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Tiivistelmä 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää yleisempiä salibandyn aiheuttamia urheiluvammoja alaraa-
joissa. Lisäksi selvitettiin yksilöllisten tukipohjallisten ja lihashuoltoharjoitusten ennaltaehkäisevää vaiku-
tusta vammojen syntyyn. Opinnäytetyön tilaajana oli salibandyjoukkue Repokangas Varkaudesta. 
Tutkimusmenetelmä oli pääasiassa kvantitatiivinen, jossa oli kvalitatiivisen tutkimuksen piirteitä. Opin-
näytetyössä tutkittiin salibandyjoukkueen jäsenten (N=9) jalkojen kunto, heille tehtiin biomekaaniset tut-
kimukset sekä he vastasivat puolistrukturoidun kyselylomakkeen kysymyksiin. Kyselyn ja tutkimustu-
losten pohjalta valmistettiin yksilölliset tukipohjalliset ja ohjattiin yksilölliset harjoitteet. Kolmen kuukau-
den kuluttua tutkimukset uusittiin ja tutkimustuloksia vertailtiin aiempiin. Näin nähtiin onko yksilölli-
sillä tukipohjallisilla ja harjoitteilla ollut merkitystä urheiluvammojen ennaltaehkäisyssä. 
Tutkimuksen tulokset osoittivat, että lihashuoltoharjoitteiden avulla erilaiset lihaskireydet etenkin poh-
keen alueella olivat vähentyneet kolmen kuukauden aikana, ja myös biomekaanisista tutkimuksista saa-
dut tulokset olivat keskimäärin korjaantuneet parempaan suuntaan. Jalkaterän jousto parani ja kantaluun 
asento oli suoristunut monella pelaajalla. Pystyasennossa havaitsimme lannerangan lordoosin vähenty-
neen, ja kävelyssä huomion arvoista oli alaraajojen linjausten parantuminen ja varvastyönnön lisääntymi-
nen. Jalkaterien pronaatio kyykätessä vähentyi ja lantion hallinta parani. Pelaajat kokivat kipujen ja lihas-
kireyksien vähentyneen tukipohjallisten ja lihashuoltoharjoitteiden avulla. Heidän mielestään ne vähensi-
vät alaraajavammoja. 
Jatkotutkimusaiheena voisi olla ammatin vaikutus alaraajavammoihin ja virheasentoihin. Toinen kiinnos-
tava aihe olisi mobilisoinnin vaikutus lihaskireyksiin sekä toiminnallisiin virheasentoihin. Mielenkiin-
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Salibandy on mailapeli, jota voidaan pelata sisä- ja ulkotiloissa vuodenajasta riippuen. 
Suomeen salibandy rantautui Ruotsista vuonna 1974 ja tällä hetkellä se on toiseksi suo-
situin palloilulaji Suomessa. Kenttäpelaajia saa olla kentällä viisi ja lisäksi maalivahti. 
Miehet pelaavat Salibandyliigan lisäksi kuudella divisioonatasolla. (Pasanen ym. 2013.) 
 
Opinnäytetyössämme selvitämme, mitkä ovat yleisimpiä salibandyn aiheuttamia ala-
raajavammoja ja käsittelemme niiden syitä, oireita, hoitoa sekä ennaltaehkäisyä. Tut-
kimme myös, onko yksilöllisillä tukipohjallisilla ja lihashuoltoharjoitteilla vaikutusta 
urheiluvammojen ennaltaehkäisyssä. Itse toivomme oppivamme työn avulla ymmärtä-
mään paremmin urheiluvammojen syntymekanismeja ja hallitsemaan biomekaanisten 
tutkimusten teon sekä pohjallisprosessin paremmin. Saadaksemme selvyyden tutkimuk-
seemme, teimme biomekaaniset tutkimukset salibandyjoukkue Repokankaalle ja tutki-
musten pohjalta valmistimme heille yksilölliset tukipohjalliset ja lihashuoltoharjoitteet. 
Joukkuelaiset käyttivät pohjallisia ja noudattavat harjoitteita kolmen kuukauden ajan, 
jonka jälkeen teimme heille uudet tutkimukset ja vertailimme tutkimustuloksia keske-
nään. Teimme tutkimukset lähellä joukkueen kotipaikkakuntaa Varkautta, jolloin pe-
laajille ei koidu ylimääräisiä kustannuksia. Yksilölliset tukipohjalliset tehdiin yhteis-
työssä savonlinnalaisen Jalkaterapiakeskus OrthoPodo Oy:n kanssa, joka sponsoroi yk-
silölliset tukipohjalliset pelaajille. 
 
Teoriaosassa käsittelemme lyhyesti nilkan ja polven ligamenttivammat, lihasvenähdyk-
set ja – revähdykset sekä murtumat. Murtumat olemme jakaneet äkillisiin ja rasitusmur-
tumiin. Lähteinä teoriaosuudessa käytämme laajalti kirjallisuutta salibandysta ja urhei-
luvammoista sekä tutkimuksia aiheesta (liite 5). Teoriaosuudessa rajaamme aiheen ylei-
simpiin urheiluvammoihin, jotta voimme käsitellä niitä laajemmin. Tällä tavalla toi-
vomme opinnäytetyöstämme olevan jatkossa hyötyä mahdollisimman monelle lajia har-
rastavalle ja siitä kiinnostuneelle. 
 
Vaikuttavuutta voidaan arvioida vertaamalla tuotosta ja lähtökohdan tarvetta toisiinsa. 
Myös tavoitteita, kuten yksilön tai yhteisön tarpeiden tyydyttämistä, voidaan arvioida 
vaikuttavuuteen. Tässä arvioimme yksilöllisten tukipohjallisten ja lihashuoltoharjoittei-




Alaraajavamma on vamma, joka kohdistuu alaraajaan tai alaraajoihin. Tyypillisimpiä 
alaraajavammoja on polvi- ja nilkkavammat. Parkkarin (2013) mukaan urheilijoilla ala-
raajavammat ovat yleisiä, noin 50 % vammoista kohdistuu alaraajoihin. Näistä noin 
puolet on polvi- ja nilkkavammoja. 
 
Yksilölliset tukipohjalliset tehdään asiakkaalle hänen tarpeidensa mukaan. Ennen tuki-
pohjallisten tekoa tehdään erilaisia biomekaanisia mittauksia, joiden perusteella arvioi-
daan pohjallistarve ja suunnitellaan oikeanlaiset tukipohjalliset. Yksilöllisillä tukipoh-
jallisilla voidaan korjata jalkaterän virheasentoja ja ohjata jalkaterää oikeanlaiseen asen-
toon. Lisäksi ne vähentävät kipuja ja edistävät askeleen rullausta. (Leppänen 2013; Saa-
rikoski ym. 2012, 190–193.) 
 
Lihashuoltoharjoitteisiin kuuluvat lihasta vahvistavat ja venyttävät harjoitteet sekä mo-
bilisoivat liikkeet. Harjoitteet voidaan tehdä yksilöllisesti jokaiselle asiakkaalle tai voi-
daan antaa myös yleisohjeita esimerkiksi polven stabilisointiin. Nykyään suositaan yk-
silöllisiä lihashuoltoharjoitteita, koska ne on räätälöity asiakkaan tarpeen ja toimintaky-
vyn huomioon ottaen. 
 
Valitsimme aiheemme sen perusteella, että meitä molempia kiinnostaa kyseinen laji ja 
olemme itse harrastaneet sitä. Lisäksi meille tarjoutui mahdollisuus tehdä kyseiselle sa-
libandyjoukkueelle biomekaaniset tutkimukset ja niiden pohjalta yksilölliset tukipoh-
jalliset ja lihashuoltoharjoitteet. Meitä kiinnostaa myös selvittää millaisia vaikutuksia 
yksilöllisillä tukipohjallisilla ja lihashuoltoharjoitteilla on, sillä siitä on hyötyä jalkate-
rapia-alan asiantuntijoille. Toivomme opinnäytetyöstämme saavamme myös hyvää ko-
kemusta työelämää varten, koska molemmat haluamme tulevaisuudessa yhdistää työ-
hömme tukipohjallisten valmistuksen. Koemme erityisen tärkeänä tutkia yksilöllisten 
tukipohjallisten vaikutusta vammojen ennaltaehkäisyssä urheilun aikana, sillä sitä ei ole 





2 YLEISIMMÄT ALARAAJAVAMMAT SALIBANDYSSA 
 
Riski saada urheiluvamma on suurimmillaan 15–34-vuotiaana ja erityisesti kilpailuti-
lanteissa tapahtuu urheiluvammoja. Vuonna 2003 salibandyssa tapahtui 32 400 urhei-
luvammaa. Tuhatta tuntia kohden tapahtuu salibandyssa 10,9 vammaa. Suurin osa vam-
moista kohdistuu alaraajoihin ja niistä yli 50 % kohdistuu polvi- ja nilkkaniveliin. Äkil-
liset vammat ovat yleisempiä kuin rasitusvammat. Noin puolet kaikista urheiluvam-
moista on venähdyksiä, nyrjähdyksiä ja ruhjevammoja. Murtumia on noin 3 %. Yleensä 
urheiluvammojen hoitoon riittää kotihoito eli kylmä, koho, kompressio ja lepo. Rasi-
tusvammat eivät ole tavallisesti yhtä vakavia kuin äkilliset vammat, mutta niistä aiheu-
tuu enemmän haittapäiviä, koska ne ovat kroonisia. Tyypillisimmät äkilliset vammapai-
kat salibandya pelaavilla miehillä ovat nilkka (32 %), polvi (21 %) ja sääri (16 %) ja 
rasitusvammat kohdistuvat polveen (41 %) ja selkään (12 %). (Hietamo 2013; Parkkari 
2013, 567–579; Parkkari ym. 2003; Pihlaja 2011.) 
 
Tutkimusten mukaan suurin osa urheiluvammoista on vastustajan aiheuttamia (65 %) 
ja loput itseaiheutettuja. Löfgrenin ym. (1994) mukaan vammoista 41 % kohdistui 
hyökkääjiin, 44 % puolustajiin ja 15 % maalivahteihin. Snellmannin ym. (2001) mu-
kaan eniten loukkaantumisia tapahtuu hyökkääjille ja toiseksi eniten maalivahdeille. 
Urheiluvammojen riskitekijät luokitellaan sisäisiin ja ulkoisiin tekijöihin. Sisäisiä teki-
jöitä ovat fyysiset ja psyykkiset ominaisuudet. Fyysisiä ominaisuuksia ovat ikä, suku-
puoli, ruumiinrakenne, aiemmat vammat ja sairaudet, fyysinen kunto, nivelten liikku-
vuus, lihasvoima, lihasten venyvyys, nivelsiteiden kunto, anatomiset poikkeavuudet ra-
kenteessa, motorinen kyvykkyys (liikehallinta) ja lajikohtainen taito. Psyykkisiä omi-
naisuuksia ovat motivaatiotaso, persoonallisuusprofiili, elämän vaikeuksien kasaantu-
minen, ahdistuneisuus, depressio ja stressin sietokyky. (Parkkari 2013, 567–579; Pih-
laja 2011; Räisänen 2010.) 
 
Ulkoiset tekijät jaetaan altistukseen, harjoitteluun, ympäristöön ja olosuhteisiin sekä va-
rusteisiin. Altistukseen kuuluvat liikuntamuoto, altistusaika, kontaktien määrä, kilpailu 
ja sen taso sekä pelipaikka joukkueessa. Harjoittelu sisältää kuormittavuuden, tyypin, 
keston ja toistuvuuden. Ympäristöön ja olosuhteisiin kuuluvat alusta, ulkona/sisällä, 
säätila, vuodenaika/harjoituskausi ja inhimilliset tekijät (vastustaja, tuomari, yleisö). 
Varusteet käsittävät pelivälineet, suojaimet sekä jalkineet ja vaatetuksen. Erityisesti 
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kova alusta ja huonosti iskua vaimentavat kengät altistavat rasitusmurtumille. (Parkkari 
2013, 567–579; Pihlaja 2011; Räisänen 2010.) 
 
2.1 Alaraajan ja jalkaterän anatomia 
 
Alaraaja koostuu reisi-, sääri- ja pohjeluusta sekä jalkaterän luista (kuva 1). Jalkaterässä 
on 26 luuta, 55 niveltä, 107 nivelsidettä ja 31 lihasta. Luiden rakenteissa on yksilöllisiä 
vaihteluja. Luut muodostavat kaari- ja holvirakenteita, joista tulee tukea ja joustoa kä-
velyn eri vaiheissa. Jalkaterän kaaria ovat joustava mediaali- eli sisäkaari, jäykkä late-
raali- eli ulkokaari ja päkiänivelten muodostama poikittaiskaari. Nivelsiteet, jänteet ja 
lihakset tukevat näitä kaaria ja jalkaterän luita. Alaraajan nivelet ovat vahvana perustana 
koko kehon kuormituksen kantamiseen. Ne ovat liikkuvia ja joustavia, jolloin iskun-




KUVA 1. Alaraajan luut (Terveyskirjasto 2010.) 
 
Varpaat muodostuvat kolmesta luusta, lukuun ottamatta I-varvasta, jossa on vain kaksi 
luuta (kuva 2). Varvasnivelien liikkeet ovat fleksio eli koukistus ja ekstensio eli ojen-
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nus. Kävelyssä I-varpaan tyvinivelen ojennusliikkeen olisi oltava 70°, jotta askel suun-
tautuu suoraan eteenpäin. Jokainen varvas niveltyy metatarsaaliin eli jalkapöydän luu-
hun, johon muodostuu päkiänivel. (Saarikoski ym. 2012; Walker 2014, 177–234.) 
 
 
KUVA 2. Jalkaterän luut (Jalkapeili 2014.) 
 
Lihakset liikuttavat luita ja jokaisella on lähtö- ja kiinnityskohtansa. Koska lihakset kul-
kevat nivelten yli, ne saavat aikaan liikkeen nivelessä supistuessaan. Reidessä on suuria 
lihaksia, jotka liikuttavat lonkka- ja polviniveltä. Etupuolen lihakset tekevät ekstension 
ja takapuolen lihakset fleksion polviniveleen. (Saarikoski ym. 2012; Walker 2014, 177–
234.) 
 
Säären alueen lihakset voidaan jakaa etummaisiin, takimmaisiin ja sivulihaksiin. M. ti-
bialis anterior (etummainen säärilihas), m. extensor hallucis longus (isovarpaan pitkä 
ojentaja) ja m. extensor digitorum longus (varpaiden pitkä ojentaja) kuuluvat etummai-
siin lihaksiin ja niiden tehtävä on nilkan dorsaalifleksio eli koukistaminen. Takimmaisia 
lihaksia ovat m. gastrocnemius (kaksoiskantalihas) ja m. soleus (leveä kantalihas), jotka 
muodostavat m. triceps suraen (kolmipäinen pohjelihas). Tämän lihaksen tehtävä on 
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nilkan plantaarifleksio eli ojennus. Takimmaisiin säärilihaksiin kuuluvat myös m. 
flexor hallucis longus (isovarpaan pitkä koukistaja) ja m. flexor digitorum longus (var-
paiden pitkä koukistaja), jotka kulkevat jalkapohjassa pitkinä jänteinä. Niiden tehtävä 
on fleksoida varpaita. Säären ulkoreunan lihaksia ovat m. peroneus brevis (lyhyt pohje-
luulihas) ja m. peroneus longus (pitkä pohjeluulihas). (Saarikoski ym. 2012; Walker 
2014, 177–234.) 
 
M. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus, m. tibialis posterior (takimmai-
nen säärilihas) ja m. triceps surae ovat nilkan sisäänkiertäjiä, joiden aktivoituessa jalka-
terän mediaalikaari kohoaa ja jalkapohja kääntyy inversioon eli sisäänpäin. Nilkan ulos-
kiertäjälihaksia ovat m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. extensor hallucis lon-
gus ja m. extensor digitorum longus, jotka aktivoituessaan kohottavat jalkaterän late-
raalikaarta ja kääntävät jalkapohjaa eversioon eli ulospäin. (Saarikoski ym. 2012; Wal-
ker 2014, 177–234.) 
 
Jalkaterän alueen lihasten päätehtävä on tukea jalkaterän rakenteita. Lihakset ovat use-
assa kerroksessa ja ne luokitellaan lyhyisiin (”sisäiset”, intrinsics) ja pitkiin (”ulkoiset”, 
extrinsics). Pitkät lihakset lähtevät sääri- ja pohjeluusta ja niiden pitkät jänteet kulkevat 
jalkaterään. Niiden tehtävä on liikuttaa nilkan ja varpaiden niveliä. Lyhyet lihakset läh-
tevät ja kiinnittyvät jalkaterän alueella. Ne liikuttavat varpaita, tukevat kaarirakenteita 
ja mukauttavat jalkaterää alustaan. (Saarikoski ym. 2012; Walker 2014, 177–234.) 
 
2.2 Nilkan ligamenttivammat 
 
Nilkan nyrjähdys on yleisin urheiluvamma, 15–20 % kaikista urheiluvammoista, sekä 
yleisin trauma, jonka takia käydään päivystyksessä. Tyypillinen nilkan vammautumis-
tilanne on hypystä laskeutuminen, äkillinen pysähdys tai suunnanmuutos. Nilkan nyr-
jähdyksen syynä on tavallisimmin askellusvirhe, jolloin nilkka ja jalkaterä ovat kallel-
laan sisäänpäin astumisen hetkellä ja jalkaterä kääntyy äkillisesti ulkosyrjälle. Aiemmin 
nilkan ligamentti- eli nivelsidevammat leikattiin lähes aina, mutta viimeisen kahden-
kymmenen vuoden aikana on siirrytty konservatiiviseen hoitoon. Usein nilkan liga-
menttivammoja pidetään vain nilkan nyrjähdyksenä ja sen oletetaan paranevan itses-
tään. Nilkan vammoista suurin osa on lieviä ja ne haittaavat liikuntaa vain muutamien 
päivien ajan. Jos kuitenkin hankalamman vamman hoitoa ei aloiteta, sen paraneminen 
pitkittyy. (Haapasalo ym. 2011; Pasanen ym. 2009; Parkkari 2013, 567–579.) 
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On tutkittu, että nilkan ligamenttivamma kestää yli kuusi kuukautta 40 %:lla potilaista, 
vamma aiheuttaa haittaa vuoden jälkeen 5-33 %:lla potilaista ja 36–85 % ligamentti-
vammoista paranee kolmessa vuodessa. Pysyvästä haitasta tai lepokivusta kärsii noin 4 
% potilaista. Puutteellisella kuntoutuksella ja heikolla lihasvoimalla on yhteys pitkitty-
neisiin oireisiin. Tutkimusten mukaan nilkkavamman uusiutumisriski on kymmenker-
tainen. On todettu, että nilkkavammojen uusiutumisriskiä voidaan vähentää 51 % teip-
pauksilla ja nilkkatuilla. Ne eivät kuitenkaan korvaa asentotunnon, lihaskunnon, tasa-
painon ja liikkuvuuden harjoittelua. Valvotun kunto-ohjelman nilkkavamman jälkeen 
on todettu vähentävän uusiutumisriskiä yli 70 %. (Haapasalo ym. 2011; Pasanen ym. 
2009; Parkkari 2013, 567–579.) 
 
Nilkan ligamenttivammat jaetaan kolmeen kategoriaan. Ensimmäisen asteen vammassa 
säikeitä on katkennut sieltä täältä ja ligamentti on venyttynyt. Tällöin nilkka on myös 
stabiili eikä siinä ole kuin vähäisesti kipua ja turvotusta. Toisen asteen vammassa liga-
mentissa on osittainen repeämä ja nilkka on lievästi epästabiili. Kipua ja turvotusta 
esiintyy kohtalaisesti. Kolmannen asteen vammassa ligamentti on katkennut tai irronnut 
luusta. Tällöin nilkka on epästabiili, siinä on runsaasti turvotusta ja kipua nilkassa on 
paljon. Vammojen jaottelu näihin kolmeen kategoriaan ei vaikuta juuri lainkaan vam-
man hoitoon ja ennusteeseen. (Lassila ym. 2011; Orava 2012, 112–119.) 
 
2.2.1 Nilkan lateraaliset ligamentit 
 
Nilkan lateraaliset ligamentit ovat anteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTA), kal-
kaneofibulaarinen ligamentti (FC) ja posteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTP) 
(kuva 3). FTA-ligamentti kulkee sääriluun ala-etupuolelta eteen telaluuhun. FC-
ligamentti lähtee sääriluun alakärjestä viistosti alas ja taakse kantaluuhun. FTP-
ligamentti lähtee sääriluun ala-takapuolelta taakse telaluuhun. Lateraalisten ligament-
tien vammat ovat yleisimpiä. Tavallisimmin (noin 70 %) vaurioituu FTA-ligamentti, 
mutta myös FTA- ja FC-ligamenttien yhdistelmävamma (noin 20 %) on yleinen. FC- ja 
FTP-ligamenttien yksittäiset tai yhdistelmävammat ovat harvinaisia. (Lassila ym. 2011; 




KUVA 3. Nilkan lateraaliset ligamentit (The Ankle 2015.) 
 
Kun nilkka vääntyy inversioon eli sisäänpäin, FTA- ja FC-ligamentit venyttyvät tai re-
peävät (kuva 4). Usein nilkan vääntyminen inversioon tapahtuu urheillessa. Ligament-
tivamma aiheuttaa suurimman arkuuden ligamenttien kiinnityskohtaan, hyvin pienelle 
alueelle. Se ei aiheuta kipua jalkapöydän alueelle. Kun tutkitaan vääntynyttä nilkkaa, 
tulee huomion kiinnittyä kivun, turvotuksen ja verenpurkauman eli hematooman sijain-
tiin. Myös akillesjänne tulee tutkia aina nilkan vammojen yhteydessä. Nilkan ligament-
tivamma diagnosoidaan anamneesilla ja kliinisellä tutkimuksella, joiden lisäksi voidaan 
ottaa röntgenkuva murtuman poissulkemiseksi. Nilkan stabiilisuutta voidaan testata ve-
tolaatikkotestillä, mutta kivun ja turvotuksen takia sen tekeminen ei välttämättä onnistu. 
Jos etuvetolaatikkotestin tulos on kivulias, on kyseessä FTA-ligamentin repeämä. Jos 
tulos on periksi antava, on FTA-ligamentti repeytynyt kokonaan ja etunivelkapseli vau-
rioitunut. Nilkan inversio- tai adduktiovääntötestillä testataan FTA- ja FC-ligamenttien 
repeämää. Jos tulos on positiivinen, ovat molemmat ligamentit revenneet. (Haapasalo 




KUVA 4. Nilkan lateraalisten ligamenttivammojen luokittelu, asteet I-III (Haapa-
salo ym. 2011.) 
 
Akuuttihoitona parin ensimmäisen päivän aikana on kolmen K:n hoito eli kylmä, koho 
ja kompressio. Haapasalon ym. mukaan hoitona nilkan ligamenttivammoissa (II-III 
aste) on usein konservatiivinen hoito, mutta tutkimusten mukaan leikkaushoidon ja kon-
servatiivisen hoidon välillä ei ole eroja, vaan toiminnallinen tulos on samanlainen. 
Usein kuitenkin päädytään konservatiiviseen hoitoon, koska se on leikkaushoitoa hal-
vempi tapa hoitaa eikä siihen liity samanlaista komplikaatioriskiä kuin leikkaushoitoon. 
Vamman hoito on kuitenkin aina valittava potilaan mukaan. Nilkan lateraalisten liga-
menttien konservatiivisessa hoidossa pitäisi pyrkiä funktionaaliseen eli toiminnalliseen 
hoitoon immobilisaation eli liikkumattomaksi tekemisen sijasta. Immobilisaatiossa jal-
kaan tehdään kipsisaapas, jonka käyttö on pitkäaikaista ja näin ollen jalkaa ei rasiteta 
lainkaan. Funktionaalisessa hoidossa tuetaan aluksi nilkkaa teippaamalla, ortooseilla, 
nilkkatuilla ja elastisilla siteillä sekä kannustetaan potilasta käyttämään nilkkaa normaa-




Nilkan eri vammojen erotusdiagnostiikka on tärkeää. Se on erityisen tärkeää silloin, jos 
vammamekanismi muun muassa putoaminen tai kaatuminen portaissa tai vammaener-
gia on suuri. Sääri- ja pohjeluun välinen sideliitos- eli syndesmoosirakenne voi vauri-
oitua nilkan lateraaliligamenttivammoissa, mutta myös pelkästään. Tavallinen yksittäi-
nen syndesmoosirakenteen vaurioituminen tapahtuu nilkan vääntyessä luistimessa tai 
laskettelumonossa. Nilkan etunivelkapselivamma syntyy yleensä nilkan yliojennus-
vammassa, ja se paranee nopeasti, mutta kipu voi jatkua useiden kuukausien ajan. (Haa-
pasalo ym. 2011; Lassila ym. 2011; Slimmon & Brukner 2010.) 
 
M. peroneus breviksen jänteen pitkittäinen repeämä tai jänteiden toistuva sijoiltaan 
meno voi vaikeuttaa nilkan lateraaliligamenttivammoja. Jännerepeämä aiheuttaa turvo-
tusta ja kipua lateraalimalleolin takana, mikä voi sekoittaa sen ligamenttivammaan. Pro-
cessus lateralis talin (telaluun lateraalinen lisäke) murtuman vammamekanismi on nil-
kan vääntyminen alastulossa tai pudotessa ja sen kipein kohta on hieman lateraaliliga-
menttivamman alapuolella. Yleistä on, että lateraaliligamenttivamman yhteydessä vii-
dennen metatarsaali- eli jalkapöytäluun tyvi murtuu. Joskus nilkan inversiovääntö-
vamma voi aiheuttaa murtuman tarsometatarsaalinivelten alueella eli niin sanotussa 
Lisfrancin nivelessä. Silloin voi olla murtumia ensimmäisessä, toisessa ja kolmannessa 
metatarsaaliluun tyvessä. (Haapasalo ym. 2011; Lassila ym. 2011; Slimmon & Brukner 
2010.) 
 
2.2.2 Nilkan mediaaliset ligamentit 
 
Mediaalinen deltaligamentti on nilkan sisäpuolella oleva ligamentti, joka koostuu etum-
maisesta sääri-telaluuosasta (TTA), sääri-veneluuosasta (TN), sääri-kantaluuosasta 
(TC) ja takimmaisesta sääri-telaluuosasta (TTP). Deltaligamentti on viuhkamainen li-
gamentti, joka yhdistää mediaalimalleolin ja taluksen (kuva 5). Sen vaurioituminen liit-
tyy yleensä nilkan murtumaan ja ligamenttivammoihin, johon liittyy lateraaliligament-
tien repeytyminen. Yksistään deltaligamentin vaurioituminen on harvinaista, koska se 
on vahvempi kuin lateraaliligamentit ja luinen rakenne estää vaurioitumista. Noin 10 % 
nilkan nivelsidevammoista on deltaligamenttivammoja. Deltaligamentin vammameka-
nismi on, että nilkka vääntyy sisäänpäin ja vammaenergia on suuri. Deltaligamentti-
vamman diagnosoinnissa on suljettava pois pohjeluun murtuma. Arvioiden mukaan me-
diaaliligamentin vamma liittyy noin 4 %:iin lateraaliligamenttivammoista. Tutkiminen 
ja hoito ovat samat kuin lateraaliligamentin vammoissa. Deltaligamentin repeytyminen 
11 
voidaan testata eversioväännöllä. (Haapasalo ym. 2011; Lassila ym. 2011; Orava 2012, 
112–119; Renström ym. 2002, 400–401; Walker 2014, 217–221.) 
 
 
KUVA 5. Nilkan ligamentit (Pond5 2015.) 
 
Sekä lateraali- että mediaaliligamenttien vammojen ennaltaehkäisynä on nilkan asento-
tunnon ja koordinaation harjoitteita, joilla on todettu ligamenttivammojen riskiä pie-
nentäviä tekijöitä. Lisäksi on erilaisia nilkkaa stabiloivia ortooseja ja tukisidoksia. Ur-
heilulajiin soveltuvalla stabilisoivalla nilkkaortoosilla voidaan vähentää ligamenttivam-
mojen riskiä. Samanlaista tulosta ei ole saatu korkeavartisilla urheilukengillä. (Lassila 
2011.) 
 
2.3 Polven ligamenttivammat 
 
Tutkimusten mukaan polvivammat ovat yksi yleisimpiä urheiluvammoja etenkin la-
jeissa, joissa on paljon äkillisiä pysähdyksiä, suunnanmuutoksia ja hyppyjä. Tällaisia 
ovat monet joukkuepallopelit, kuten salibandy ja jalkapallo. Tyypillisiä polvivammoja 
ovat venähdykset, ruhjevammat, polvijänteen tulehdukset, kierukan repeämiset, sijoil-
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taan menot ja eturistisiteen vammat. Salibandyssa yleisimpiä ovat polven ligamentti-
vammat. Polven ligamenttivammat jaetaan sisä- ja ulkosivusiteen sekä etu- ja takaristi-
siteen repeämiin (kuva 6). (Haverinen 2013; Pasanen ym. 2009; Saarelma 2014a.) 
 
 
KUVA 6. Polvinivelen rakenne (VK-Kustannus Oy 2015.) 
 
Ligamenttivammat syntyvät yleisimmin pelaajan törmätessä toiseen ja niitä tapahtuu 
etenkin vauhdikkaissa urheilulajeissa, kuten salibandyssa. Vammat syntyvät usein yh-
den jalan ollessa kuormitettuna, polven ollessa lähes suorana, jolloin isku painaa polven 
nopeasti ja voimakkaasti sisäänpäin. Tämä aiheuttaa ligamentteihin äkillisen leikkaavan 
voiman ja siitä seuraa usein vamma. Jos sääri kääntyy sisä- tai ulkokiertoon, voivat 
sivusiteet vaurioitua. Monesti polvivammojen syntymisen takana on riittämätön hamst-
ring-lihasten aktivointi. Tämä aiheuttaa sen, että äkillisessä pysähdyksessä polven edes-
takaisesta liikkeestä tulee liian suuri. (Haverinen 2013; Pasanen ym. 2009; Saarelma 
2014a.) 
 
Usein polven vammat aiheuttavat pitkiä taukoja urheilusta. Polvivamman paraneminen 
ja lajiin palaaminen voi kestää jopa puoli vuotta. Sen lisäksi polvivammasta jää usein 
pysyvä haitta urheilijalle. Tutkimusten mukaan suurelle osalle polvivamman kokeneista 
syntyy rustovaurioita seuraavan kymmenen vuoden aikana. Vammojen ennaltaehkäisy 
on siis ensiarvoista. On todettu, että lihasharjoitteilla voidaan ennaltaehkäistä polvivam-
mojen syntyä. (Pasanen ym. 2009.) 
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Polven venähdysvammat jaetaan kolmeen luokkaan. Ensimmäisen asteen vammassa li-
gamentti on venähtänyt, mutta se ei ole revennyt. Vamma-alueella on vähäistä turvo-
tusta ja kipua sekä nivelen stabiliteetti on normaali. Toisen asteen vamma on osittain 
revennyt ja siinä on enemmän kipua kuin ensimmäisen asteen vammassa. Nivelen sta-
biliteetti on hieman heikentynyt. Kolmannen asteen vammassa ligamentit ovat poikki. 
Vamman alueella on voimakas kipu ja turvotus, lisäksi nivel on epästabiili. Mahdolli-
sesti vamma-alue voi olla kivuton, jolloin hermopäät ovat erkaantuneet. (Walker 2014, 
19.) 
 
2.3.1 Polven mediaalinen sivuside 
 
Polven mediaalinen sivuside eli mediaalikollateraali (MCL) kulkee reisiluun alaosasta 
sääriluun yläosaan ja se tukee polvinivelen liikkeitä mediaalisesti. MCL-vamma syntyy 
usein iskussa polven ulkosivulle ja ne ovat yleisempiä kuin LCL-vammat. Isku työntää 
polviniveltä valgukseen eli sisäänpäin, jolloin nivelen sisäpinta aukeaa ja mediaalinen 
sivuside venyy tai repeää (kuva 7). Usein isku tulee urheilutilanteessa polven ollessa 
koukistuneena ja kuormitettuna, jolloin polvi menee valgukseen ja sääriluu kiertyy ulos-
päin. Yleisimmin MCL vaurioituu yläkiinnittymiskohdastaan. Usein mediaalisen sivu-
siteen vammaan liittyy myös mediaalisen nivelkierukan vamma, koska sivuside on 
kiinni nivelkierukassa. Myös eturistisiteen vaurioituminen on yleistä mediaalisen sivu-
siteen vammoissa. Erittäin kova isku polven ulkosivulle voi vaurioittaa lisäksi takaris-
tisidettä, jolloin polvinivel on epävakaa sivusuunnassa sekä eteen-taaksesuunnassa. 
(MedlinePlus 2015a; OrthoInfo 2014; Renström ym. 2002, 323–329; Ristiniemi 2013; 





KUVA 7. Polven mediaalisen sivusiteen vamman luokitus (MedlinePlus 2010.) 
 
Oireina MCL-vammassa on kova, paikallinen kipu reisiluun sisemmän nivelnastan koh-
dalla ja polven kääntyminen valgukseen aiheuttaa kipua. Polvinivel on hutera ja kuor-
mittuminen aiheuttaa kipua. Polven sisäsivulle muodostuu turvotusta ja mustelmaa. Li-
säksi voi esiintyä polven lukkiutumista liikkeessä. Arkuus polven sisäsivulla voi kestää 
jopa kuukausia. Nivelen väljyyttä voidaan testata koukistamalla polvi 30° kulmaan ja 
kiertämällä sitä valgukseen. Sama testi polvi ojennettuna kertoo myös muiden nivelsi-
teiden vaurioitumisen (taulukko 1). Lisäksi voidaan ottaa röntgen- ja magneettikuva 
polvesta. (MedlinePlus 2015a; OrthoInfo 2014; Renström ym. 2002, 323–329; Risti-
niemi 2013; Walker 2014, 191.) 
 
TAULUKKO 1. Polven instabiliteetin (epävakaus) tutkiminen MCL-vammoissa 
(mukaillen Ristiniemi 2013.) 
Instabiliteetti Testi Vaurioitunut kudos 











Hoidoksi MCL-vammassa riittää yleensä konservatiivinen hoito, jota on kylmä, koho, 
kompressio ja lepo. Lisäksi voidaan käyttää tulehduskipulääkkeitä kivun lieventä-
miseksi. Renströmin ym. (2002) mukaan polvituen käyttäminen vammojen hoidossa ja 
kuntoutusvaiheessa polvea vahvistettaessa on todettu hyödylliseksi. Urheilun pariin pa-
laaminen tapahtuu vähitellen ja aloitus on keveissä harjoitteissa. Reiden alueen lihakset, 
jotka tukevat polviniveltä, on hyvä pitää kunnossa, koska sillä on todettu ennaltaehkäi-
sevää vaikutusta polvivammoissa. Jos mediaalisen sivusiteen repeämisen yhteydessä 
nivelkierukka on vaurioitunut, voi leikkaus olla tarpeen. Muuten leikkaushoitoa ei juu-
rikaan käytetä. Yleensä MCL parantuu täydellisesti, mutta joskus polven sisäosa voi 
jäädä löysäksi. (MedlinePlus 2015a; OrthoInfo 2014; Renström ym. 2002, 323–329; 
Ristiniemi 2013; Walker 2014, 191.) 
 
2.3.2 Polven lateraalinen sivuside 
 
Polven lateraalinen sivuside eli lateraalikollateraali (LCL) estää polven liiallisen sivuit-
taisliikkeen lateraalisesti. Se yhdistää reisiluun pohjeluun päähän. Lateraalisen sivusi-
teen vaurioituminen voi tapahtua iskussa polven sisäsivulle silloin, kun polvi on taivu-
tettuna ja kuormitettuna (kuva 8). Tällöin polvinivel työntyy varusasentoon eli polvi 
vääntyy ulospäin ja sääri kiertyy sisäänpäin. Nivelkierukan repeämisen riski on pie-
nempi lateraalisen sivusiteen vammoissa kuin mediaalisen sivusiteen vammoissa, koska 
lateraalinen sivuside ei ole kiinni nivelkierukassa. Jos polven sisäsivuun kohdistuva 
isku on voimakas, voi eturistiside venyä ja revetä. Pahimmassa tapauksessa myös taka-
ristiside voi revetä, jolloin polvinivel ei ole vakaa etu- ja takasuunnassa. (MedlinePlus 
2015b; OrthoInfo 2014; Renström ym. 2002, 323–329.) 
 
 
KUVA 8. Lateraalisen sivusiteen repeämä (Pirozzolo 2008.) 
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Lateraalisen sivusiteen vamma aiheuttaa polven turvotusta, liikkeen aikana lukkiutu-
mista, kipua ja arkuutta polven ulkosivulla sekä tunteen, että polvi pettää alta, kun se 
on tietyllä tavalla kuormitettuna. Lateraalisen sivusiteen testi paljastaa ligamentin väl-
jyyden. Testissä polvi on 30° kulmassa ja sitä kierretään varukseen, jolloin painetta tun-
tuu polven sisäpinnalla. Testi voidaan suorittaa myös polvi ojennettuna (taulukko 2). 
Lisäksi voidaan ottaa polven röntgen- ja magneettikuvat. LCL-vamma vaatii harvoin 
leikkausta. (MedlinePlus 2015b; OrthoInfo 2014; Renström ym. 2002, 323–329; Risti-
niemi 2013.) 
 
TAULUKKO 2. Polven instabiliteetin tutkiminen LCL-vammoissa (mukaillen 
Ristiniemi 2013.) 
Instabiliteetti Testi Vaurioitunut kudos 









seli, fibulan pään re-
peämismurtuma 
 
Konservatiivisena hoitona käytetään kylmää, vahvistavia harjoitteita ja fysioterapiaa. 
Kivun lieventämiseksi voidaan käyttää tulehduskipulääkkeitä. Kylmällä hoidetaan tur-
votusta ja sitä annetaan 15–20 minuuttia kerrallaan minimissään tunnin välein. Vam-
man uusiutumista olisi vältettävä, joten tulee kiinnittää huomiota siihen, miten ja missä 
vamma syntyi. Estämällä vamman uusiutumista vältetään vamman syntytekijää ja teh-
dään vahvistavia harjoitteita polvelle ja sen lihaksistolle. Fysioterapian avulla venyte-
tään vamma-aluetta ja harjoitetaan erityisesti lihaksia, jotka tukevat polvea. Jos lateraa-
lisen sivusiteen repeämä on sellainen, että sen paranemismahdollisuudet ovat heikot tai 
siihen liittyy muiden nivelsiteiden repeämiä, voidaan vammaa hoitaa leikkauksella. Se 
on kuitenkin arvioitava huolella ja kunkin potilaan kohdalla yksilöllisesti. Urheilun pa-
riin palaaminen tapahtuu vähitellen, kun jalalle pystyy astumaan normaalisti. Aluksi 
tehdään keveitä harjoitteita, joista sitten siirrytään lajinomaisiin harjoitteisiin. Hyvä li-
haskunto ja oikeanlainen suoritustekniikka on todettu hyväksi keinoksi ehkäisemään 
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sivusiteen vammoja. (MedlinePlus 2015b; OrthoInfo 2014; Renström ym. 2002, 323–
329; Ristiniemi 2013.) 
 
2.3.3 Polven eturistiside 
 
Tavallisimmin eturistiside (ACL) repeää polven vääntyessä ja lisäksi kiertyessä. Tämä 
tapahtuu helposti lajeissa, joissa on paljon suunnanmuutoksia ja kontakteja, kuten sali-
bandyssa. Repeämä saattaa aiheutua iskusta tai polven voimakkaasta kiertoliikkeestä 
jalkaterän ollessa kiinni alustassa (kuva 9). Myös nivelten yliliikkuvuus ja polven ra-
kenne sekä nivelsiteiden luontainen heikkous voivat altistaa eturistisiteen repeämille. 
Eturistisidevammaa on syytä epäillä, kun polvi vääntyy napsahtaen tai nuljahtaen. Etu-
ristisiteen hoitopäätöksiin urheilijoilla voi vaikuttaa laji ja myös valmennuskauden 
vaihe. (Kallio 2010; Walker 2014, 192.) 
 
 
KUVA 9. ACL:n repeämä (Cayenne Medical 2015.) 
 
Eturistiside on leveä ligamentti, se kulkee viistosti säären etuosasta reiden takaosaan. 
Se muodostuu anteromediaalisesta eli keskellä edessä sijaitsevasta ja postelolateraali-
sesta eli takana sivulla sijaitsevasta kimpusta, myös intermediate eli välikimppu on ku-
vattu. Kimput koostuvat viuhkamaisista säikeistä, jotka kiinnittyvät sekä sääreen että 
reiteen laajalle alueelle. Koska kimput jännittyvät polven liikkeitä mukaillen vaiheit-
tain, on revenneen eturistisiteen korjaaminen haasteellista, jotta lopputuloksesta saa-
daan anatomisesti mahdollisimman oikein toimiva. Eturistisiteen tehtäviin kuuluu va-
kauttaa polven toiminta estämällä säärtä liukumasta eteen, estää polven yliojennusta 
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sekä kontrolloida säären kiertymistä suhteessa reiteen polven ollessa ojentuneena. Li-
säksi eturistiside estää polven vääntymistä sisäänpäin yhdessä mediaalisen sivusiteen 
kanssa. Näin ollen eturistiside on osa polven asentoaistiin vaikuttavista rakenteista. 
(Kallio 2010.) 
 
Eturistisiteen tukevuutta tutkittaessa käytetään testeinä Lachmannin koetta, vetolaa-
tikko- sekä pivot shift –testiä. Lachmannin kokeessa polvi viedään 30° fleksioon selin-
makuulla ja säärtä nostetaan eteenpäin. Tulos on positiivinen, jos liike loppuu pehme-
ästi, eikä terävästi, kuten normaalissa tilanteessa. Vetolaatikkotestissä testattava on se-
linmakuulla polvi 90° kulmassa ja lonkka 45° kulmassa. Tässäkin testissä säärtä vede-
tään eteenpäin ja tulos arvioidaan samalla tavalla. Pivot shiftin testissä säärtä käänne-
tään sisäkiertoon ja polveen kohdistetaan valgusvääntöä, samalla polvea viedään vähi-
tellen koukkuun. Testitulos on positiivinen, jos polven ulkonivelnasta subluksoituu eli 
lukkiutuu. (Duodecim 2007a; Duodecim 2007b; Duodecim 2007c; Kallio 2010.) 
 
Eturistisidevammassa välittömät oireet ovat kipu ja liikerajoitus. Kipu voi hävitä itses-
tään nopeastikin, mutta sen sijaan liikerajoitus ei häviä ilman asianmukaista hoitoa. Tur-
votuksen, kivun ja lihasjännityksen takia tuoreen polvivamman tutkiminen voi olla vai-
keaa. Röntgenkuva kannattaa ottaa mahdollisten murtumien ja avulsiomurtumien eli 
repeämismurtumien poissulkemiseksi. Urheilijoiden kohdalla polvivammasta otetaan 
usein magneettikuva, jotta mahdolliset oheisvauriot huomataan ja niiden vaikutus hoi-
toaikatauluihin saadaan huomioitua. (Kallio 2010; Walker 2014, 192.) 
 
Eturistiside repeää tavallisesti täydellisesti ja näin ollen vähentää polvinivelen tuke-
vuutta, joka johtuu säären liiallisesta liukumisesta eteen ja kiertymisestä suhteessa rei-
teen. Tämä johtaa epävakauden ja polven pettämisen tunteeseen erityisesti pallopelejä 
harrastettaessa. Toistuvissa tapauksissa myös kierukat ja rusto voivat vaurioitua. Etu-
ristisiteen puutos voi häiritä jopa päivittäisiä toimintoja tai vastaavasti siitä ei välttä-
mättä aiheudu merkittäviä ongelmia liikunnan aikanakaan. (Kallio 2010.) 
 
Eturistiside voi revetä myös osittain. Tällöin vain toinen kimpuista on revennyt ja polvi 
voi tuntua häiritsevän löysältä. Näissä tapauksissa on mahdollista korvata repeytynyt 
kimppu siirteellä, mutta sillä ei ole todettu olevan merkittävää hyötyä polven kulumisen 
ehkäisyssä. Sillä voidaan siis vain estää haittaava polven epävakaus. (Kallio 2010.) 
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Eturistisiteen repeämiä voidaan hoitaa konservatiivisesti tai leikkaushoidolla. Konser-
vatiivisella hoidolla tarkoitetaan alussa turvotuksen vähentämistä, liikelaajuuden pa-
lauttamista sekä lihasten asteittaista vahvistamista. Hyvällä etu- ja takareisilihasten kun-
nolla voidaan hieman hallita säären liiallista liukumista eteen. Polvituki voi alussa olla 
hyvä apu muljahtelun estämiseksi, sillä hyväkään lihaskunto ei poista epästabiiliutta 
kokonaan. Tämä toimii parhaiten silloin, kun myös mediaalinen sivuside on revennyt. 
Leikkaushoidolla ristiside voidaan rakentaa uudelleen varaosista, sillä revenneen risti-
siteen säikeistä ei saada enää toimivaa kokonaisuutta. (Kallio 2010.) 
 
Hoitomenetelmä eturistisiteen hoidossa valitaan yksilöllisesti. Leikkaushoitoon päädy-
tään usein silloin, kun polven löysyys on sekä subjektiivista että kliinistä. Jos polvi tun-
tuu tukevalta, eikä se joudu kovaan kierto- ja vääntörasitukseen, sen hoidoksi riittää 
konservatiivinen hoito. Tuoretta polvivammaa hoidetaan usein konservatiivisesti muu-
tamia kuukausia, jonka jälkeen tilanne arvioidaan leikkauksen kannalta. Urheilijalle, 
jonka lajissa kova polven rasitus on yleistä, voidaan leikkaus tehdä pian vamman tulon 
jälkeen. (Kallio 2010.) 
 
Kuntoutuksen ja leikkaushoidon tavoitteena on palauttaa normaali nivelen toiminta 
sekä dynaaminen ja staattinen polven tukevuus. Lihasten vahvistaminen vamman ja 
leikkauksen jäljiltä on avainasemassa, jotta urheilun vaatima lihaskuntotaso saavute-
taan. Polvituen käyttö on aiheellista tapauksissa, joissa on oheisvaurioita. Polven käyttö 
leikkauksen jälkeen aloitetaan heti ja sauvoja käytetään vain muutama viikko ja jo sil-
loin on käytössä täysvaraus. Kuntopyörällä ajo ja vesijuoksu ovat parhaita kuntoutusta-
poja ensimmäisten kuukausien aikana leikkauksesta. Aikaisintaan puolen vuoden ku-
luttua voi palata polvea rankasti kuormittavan urheilun pariin. (Kallio 2010.) 
 
Ennaltaehkäisynä eturistisidevammoissa on käytetty liikkuvuuteen, lihasvoimaan ja li-
hashuoltoon tähtäävää harjoitusohjelmaa. Huolellinen pohjakunnon rakentaminen aut-
taa ennaltaehkäisyssä, jotta vamma ei uusiudu, kun palataan kovatehoisiin harjoitteisiin. 




2.3.4 Polven takaristiside 
 
Polven takaristiside (PCL) on reisi- ja sääriluun välillä ja se estää sääriluuta liikkumasta 
liikaa taaksepäin. Se koostuu kahdesta osasta, jotka ovat liittyneet yhteen. PCL-vamma 
syntyy usein silloin, kun suuri voima painaa polvea taaksepäin eli polvi yliojentuu (kuva 
10). Se voi vaurioitua myös venyttyneenä tai harha-askeleella. PCL on vahvempi kuin 
ACL ja sen vammat ovat harvinaisempia. Kaikista polvivammoista PCL-vammojen 
osuus on alle 20 %. Usein se jää huomaamatta ja sitä on siksi vaikeampi arvioida. PCL-
vamma esiintyy usein muiden ligamenttivammojen ja murtumien yhteydessä. Joidenkin 
lähteiden mukaan PCL-vammat jaetaan akuutteihin ja kroonisiin. Akuutti vamma on 
silloin, kun siihen liittyy äkillinen vamma. Krooninen vamma taasen kehittyy ajan 
myötä. (Orthoinfo 2009; WebMD 2014.) 
 
 
KUVA 10. PCL:n repeämä (Houston Methodist Orthopedics & Sports Medicine 
2015.) 
 
Oireina vammassa ovat kipu ja turvotus, jotka ilmenevät nopeasti vamman satuttua. 
Turvotus on laaja-alaisesti, jonka seurauksena polvi menee jäykäksi ja kävely voi olla 
ontuvaa. Polvi tuntuu epävakaalta ja siinä on tunne, että se lähtee alta. Polvea tutkitta-
essa siihen voi tulla painauma, kun sitä taivutetaan taaksepäin. Samalla se voi liukua 
liikaa taaksepäin. Röntgen- ja MRI-kuvauksella voidaan varmistaa diagnoosi. Kuiten-
kaan vamma ei näy kuvissa, jos vammasta on yli kolme kuukautta. Hyvin usein osittai-
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nen repeämä paranee itsestään ja ilman leikkausta. Kohoasento ja kylmähoito yhdistet-
tynä lepoon ja polven kevyeen suojaamiseen ovat ensihoitona vammassa. (Orthoinfo 
2009; WebMD 2014.) 
 
Kun PCL-vamma esiintyy muiden vammojen kanssa, on usein hoitona leikkaus. Jos 
leikkausta ei tarvita, voidaan fysioterapia aloittaa kuukauden sisällä riippuen vamman 
vakavuudesta. Paraneminen on hitaampaa, jos vammoja on useita. Täydellinen toipu-
minen leikkauksesta vie aikaa puolesta vuodesta vuoteen. Oma motivaatio ja sitoutumi-
nen kuntoutumisvaiheessa ovat tärkeitä, jotta polvi paranee kunnolla. Henkilöiden, 
joilla PCL-vamma on ollut, tulisi pitää polven stabiliteetti hyvässä kunnossa, jotta 
vamma ei uusiutuisi. Ihmiset usein luulevat vamman olevan vain pientä ja he jatkavat 
toimintaa normaalisti. Vamma voi kuitenkin aiheuttaa polveen nivelrikon, jos sitä ei 
hoideta. (Orthoinfo 2009; WebMD 2014.) 
 
2.4 Lihasvenähdys ja lihasrevähdys 
 
Lihasvenähdys aiheutuu, kun ponnistava lihas tekee nopean liikkeen erityisesti silloin, 
kun lihasta ei ole lämmitelty kunnolla. Lihaksessa tuntuu tällöin pieni vihlaisu, mutta 
lihassäikeitä ei mene poikki. Seurauksena on kuitenkin usein arkuutta ja kireyttä. Li-
hasvenähdys altistaa lihasrevähdykselle etenkin, jos liikuntaa jatketaan heti täysipainoi-
sesti lihasvenähdyksen jälkeen. Jos liikuntaa jatketaan pian venähdyksen jälkeen, onkin 
muistettava aloittaa rauhallisesti ja kipua välttäen, jottei vamma pahene. Venähdyksen 
hoidossa kevyt side vamman päällä auttaa. Paraneminen vammasta vie normaalisti yh-
destä kahteen viikkoa. (Terveystalo 2013.) 
 
Lihasrevähdyksestä eli lihasrepeämästä puhutaan silloin, kun lihakseen on syntynyt 
vamma, jossa lihassäikeitä on mennyt poikki. Revähdyksessä voi katketa vain joitain 
lihassoluja tai pahimmillaan voi katketa koko lihas. Lihasrevähdys voi kohdistua joko 
lihaksen rungon alueelle tai kiinnityskohtaan. Lihasrevähdyksen syntymekanismissa li-
has on kuormitettu ja jännittynyt sekä usein kovan ponnistuksen alaisena. Lihakseen voi 
myös osua kova isku esimerkiksi salibandyssa kontaktitilanteessa, jolloin lihakseen voi 
syntyä vaurio tai repeämä. Useimmiten lihasrevähdys kohdistuu alaraajoissa takareiteen 
tai pohkeeseen, mutta sopivassa tilanteessa se voi tulla lähes minne tahansa lihakseen. 
Lihasrepeämän tuntomerkki on verenvuoto kudoksessa, jonka seurauksena syntyy patti 
vammakohtaan, joka muuttuu myöhemmin mustelmaksi. Aina mustelmaa ei kuitenkaan 
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synny, jos revähdys tapahtuu lihaskalvon sisällä. Lisäksi repeämäkohta aristaa ja sen 
liikuttaminen tekee kuormittamattomanakin kipeää. (Saarelma 2014b; Terveystalo 
2013.) 
 
Ensiapuna lihasrepeämässä on kylmähoito, kohoasento ja kompressiohoito mietona 
vamma-alueelle. Kylmää pidetään vammakohdalla 15-20 minuuttia kerrallaan tarvitta-
essa parin tunnin välein. Heti kivun salliessa revähtänyttä lihasta kannattaa venyttää ja 
liikutella, jotta arpikudoksen muodostuminen estetään. Jos repeämäkohdalla on selvä 
kuoppa ja lihaksen voima on heikentynyt, on syytä epäillä huomattavan suurta re-
peämää, tällöin on aina syytä hakeutua hoitoon. (Saarelma 2014b; Terveystalo 2013.) 
 
Vamma-alueelle voidaan tarvittaessa tehdä ultraäänitutkimus, jolla selvitetään vamman 
laajuus. Tarvittaessa lihasrevähdys on leikattava, jos repeämä on laaja-alainen, kovan 
kivun lievittämiseksi voidaan tyhjentää verenpurkauma vamma-alueelta. Pienien lihas-
vammojen kuntouttaminen voidaan kivun sallimissa rajoissa aloittaa jo muutaman päi-
vän kuluttua vammasta. Tulehduskipulääkkeitä voidaan käyttää kivun lievitykseen tar-
vittaessa. Suurempien vammojen kuntoutus voidaan puolestaan aloittaa noin viikon ku-
luttua vammasta. Akuutissa vaiheessa eli ensimmäisen viikon aikana lämpö ja liikuttelu 
edesauttavat paranemista vilkastuttamalla lihaksen aineenvaihduntaa. Paranemisaika li-
hasrevähdyksestä on vammasta riippuen 2-6 viikkoa. Ennaltaehkäisynä lihasrevähdyk-
siin liikuntasuoritusten yhteydessä on kunnollinen alkuverryttely ja venyttely. (Saa-
relma 2014b; Terveystalo 2013.) 
 
Pohjelihakset, m. gastrocnemius ja m. soleus, ovat tyyppipaikka lihasrevähdykselle, 
koska niitä käytetään niin juostessa ja hyppiessä kuin liikkeelle lähtiessä, suunnanmuu-
toksissa ja kyykystä ylös noustessa (kuva 11). Huolimaton lämmittely ennen urheilua 
voi johtaa pohjelihasten revähdykseen, koska pohjelihaksiin kohdistuvat liikkeet ovat 
usein räjähtäviä vaatien voimakasta supistumista pohjelihaksilta. Tavallisimmin reväh-
dys pohjelihaksissa johtuu jalan vääränlaisesta asennosta suorituksessa tai ylikuormite-
tusta jarruttavasta lihastyöstä, jolloin lihaksen voimataso ylittyy, esimerkiksi korkean 
hypyn alastulossa pohjelihakset venyvät supistuessaan. Pohjelihasten jännelihasliitok-
set ovat erityisen herkkiä liikkeellelähdön ja suunnanmuutoksien yhteydessä, joita on 
erityisen paljon juuri salibandyssa. Revähdyksen seurauksena kipua tuntuu yleensä poh-
jelihasten keskiosissa varpaille noustessa ja toisinaan myös polvea koukistettaessa. 
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Usein havaittavissa on pohkeen turvotusta ja mustelmia. Hoitamattomana pohkeen re-
vähdys usein pahenee ja aiheuttaa toimintahäiriöitä kävelyssä. Oikeinhoidettuina lihas-
revähdyksistä harvoin koituu ongelmia myöhemmin. (Walker 2014, 209.) 
 
 





Terve luu murtuu yleensä vain voimakkaasta iskusta, joko väkivallan seurauksena tai 
urheiltaessa. Etenkin pallopelit ovat urheilulajeja, joissa ilmenee äkillisiä murtumia. 
Usein murtuman taustalla on äkillinen suunnanmuutos tai virheellinen liikkeen muutos. 
Jos virheellinen suorittaminen on jatkuvaa, syntyy rasitusmurtumia. Luunmurtuma on 
aina vakava vamma, koska luun lisäksi siinä vaurioituu lihakset, jänteet, nivelsiteet, 
hermot, verisuonet ja iho. Murtuman laatuun vaikuttaa voiman suuruus ja suunta, jotka 
luun rakenteen kanssa määrittävät murtumatyypin. Murtumatyypit ovat poikki-, viisto-
, kierre-, repeämis-, epifyysi-, rasitus-, greenstick- ja pirstalemurtumat, patologinen 
murtuma sekä irtofragmenttinen murtuma (kuva 12). Näistä yleisimpiä ovat poikki-, 
viisto-, kierre-, rasitus- ja pirstalemurtumat. Murtuma voi olla umpi- tai avomurtuma. 
Avomurtumassa murtumakohdalla on haava ja siinä on vaarana luun tulehtuminen. 




KUVA 12. Murtumatyypit (Health Images Reference 2014.) 
 
2.5.1 Äkilliset murtumat 
 
Käsittelemme äkillisistä murtumista reisiluun, polvilumpion, sääri- ja pohjeluiden, nil-
kan ja jalkaterän murtumat, koska ne ovat alaraajoissa ja kuuluvat aihealueeseemme. 
 
Reisiluun murtuma vaatii voimakkaan väännön tai iskun murtuakseen, koska luu on 
vahvarakenteinen ja sitä ympäröivät lihakset ovat vahvoja. Reisiluun murtuma on ylei-
nen kontaktilajeissa, kuten jääkiekossa. Useimmiten reisiluun kaula on murtumakohta, 
koska se on ohuempi ja se koostuu hohkaluusta. Murtuman aiheuttaa usein kaatuminen 
lonkan päälle tai kova isku eikä siitä näy jälkeä ulospäin. Myös reisiluun varsi voi mur-
tua kovasta iskusta esimerkiksi auto-onnettomuudessa tai voimakkaasta vääntövoi-
masta. Oireina ovat kova kipu, epämuodostumat ja mahdollisesti alaraajan lyhentymi-
nen. Lisäksi alueella voi olla turvotusta ja mustelma. Murtumaan voi liittyä verenvuota-
minen kudoksiin sekä verisuonten ja hermojen vaurioituminen. Raajaa ei pysty liikut-
tamaan eikä painonvaraus sille onnistu. (Saarelma 2014c; Walker 2014, 179.) 
 
Reisiluun kaulan murtumassa raaja on usein ulospäin kiertynyt. Hoitamattomana mur-
tuma voi aiheuttaa pysyvän haitan. Yleisimmin hoitona on leikkaus. Murtumatyypistä 
riippuen leikkauksen jälkeen pyritään lähtemään liikkeelle joko osa- tai kokopainolla 
mahdollisimman varhain. Reisiluun murtumat vaativat pitkän kuntoutuksen ja se on pi-
dempi, jos luuta on korjattu levyllä, putkella tai nauloilla. Kuntoutukseen liittyy usein 
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fysioterapiaa, jossa vahvistetaan liikkuvuutta ja lihasvoimaa, joilla ennaltaehkäistään 
uudelleenmurtuminen. (Saarelma 2014c; Walker 2014, 179.) 
 
Polvilumpio murtuu usein suorasta iskusta polveen tai voimakkaasta repäisystä. Jos 
murtumalinja on pitkittäinen ja hyväasentoinen, voidaan murtumaa hoitaa ortoosilla, 
joka antaa polven koukistua. Vähäisestikin pirstaloitunut murtuma vaatii leikkaus-
hoidon, jotta polven ojennus ja nivelpinnan tasaisuus voidaan turvata. Jos murtuma ylet-
tää sääriluun yläpinnalle, on hoitona leikkaus. (Renström ym. 2002, 349; Saarelma 
2014c.) 
 
Sääri- ja pohjeluu murtuvat usein samanaikaisesti, mutta ne voivat murtua myös erik-
seen. Murtumakohta on yleensä jommassakummassa päässä, lähellä nilkkaa tai polvea. 
Usein murtuma on avomurtuma, koska sääriluun päällä on vain ohut ihokerros. Mur-
tuma on hoidettava mahdollisimman nopeasti tulehdusriskin takia. Murtuman aiheuttaa 
yleensä varteen kohdistuva isku tai luun äärimmäinen kuormitus, kiertosuuntaiset tai 
epäsuorasti luuhun kohdistuvat iskut. Myös luun kiertyminen voi murtaa luun silloin, 
kun raajalla on paino ja jalkaterä on alustalla. Painon varaaminen, kävely ja raajan lii-
kuttaminen eivät onnistu murtuneella raajalla. (Saarelma 2014c; Walker 2014, 208.) 
 
Kipu, epämuodostumat, turvotus, arkuus ja avomurtuman merkit ovat oireina sääri- ja 
pohjeluun murtumassa. Avomurtumassa on tärkeää tyrehdyttää verenvuoto ja sen ainut 
hoitomuoto on leikkaus. Jos murtuma on umpimurtuma ja sen on hyväasentoinen, se 
voidaan kipsata suoraan. Kuitenkin yleensä hoitona on leikkaus. Murtuman parannuttua 
aloitetaan alaraajan lihasten voima- ja liikkuvuusharjoitteet. Urheilun pariin palataan 
vähitellen, jotta murtuma ei uusiutuisi. Vahvat säären ja pohkeen alueen lihakset autta-
vat ennaltaehkäisemään vammoja. Joskus sääriluun murtuma ei parane, vaan se komp-
lisoituu, jolloin se muodostaa valenivelen. Tämä vaatii usein leikkausta ja kipsausta, 
jotta luutuminen tapahtuisi oikein. (Renström ym. 2002, 365-369; Saarelma 2014c; 
Walker 2014, 208.) 
 
Nilkan murtumat ovat harvinaisempia kuin nilkan nyrjähdykset, mutta murtumista ylei-
simpiä. Nilkan alueen murtuma voi aiheutua putoamisesta joustamatta suoraan jaloil-
leen tai nilkan voimakkaasta väännöstä. Epätasaisella alustalla juokseminen tai hyppi-
minen voivat myös olla nilkkamurtuman taustalla. Nilkan murtuma voi kohdistua osaan 
tai kaikkiin luihin ja ligamentteihin nilkassa. Yleisimmin nilkan murtuma on sääri- ja/tai 
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pohjeluussa, ja ligamenttien venähdykset ja repeämät ovat liitännäisinä. (Saarelma 
2014c; Walker 2014, 220.) 
 
Tyypillisin oire on kova kipu jalalle varattaessa. Oireina ovat myös kosketusarkuus, 
turvotus, verenpurkauma ja virheasento. Jos harjoittelua jatketaan entiseen tapaan, voi-
vat ligamentit, verisuonet ja hermot vaurioitua enemmän. Hoitona on immobilisaatio 
(5-6 viikkoa) ja nilkkatukea voidaan käyttää parantumisen jälkeen. Ennaltaehkäisyn 
kannalta on tärkeää pitää säären ja pohkeen alueen lihaksisto kunnossa. Yhdistelmä-
murtumissa ja luun virheasentoon johtuvissa murtumissa voidaan parantumisen ajaksi 
nilkkaan laittaa naulat. (Saarelma 2014c; Walker 2014, 220.) 
 
Jalkaterän alueen luista mikä vain voi murtua, mutta yleisimmin murtuvat jalkapöydän-
luut. Vammamekanismi on jalkaterään kohdistuva isku, putoaminen, törmäys tai jalka-
terän voimakas vääntyminen. Oireina ovat kipu, turvotus, mustelmat ja mahdollisesti 
epämuodostumia. Kipu tuntuu painonvarauksessa ja useimmiten kävely ei onnistu. 
Murtuma voi aiheuttaa myös jalkaterän ja varpaiden tunnottomuutta. Hoitona kipsi-
hoito, yksittäisissä jalkapöydänluun murtumissa sidos pariksi viikoksi riittää. Kun kipu 
on vähentynyt, voidaan aloittaa harjoitteet vamma-alueelle. (Saarelma 2014c; Walker 
2014, 235.) 
 
Vahvat tukilihakset auttavat ehkäisemään murtumia. Jalkaterän suojaaminen suorilta 
iskuilta on hyvä keino ennaltaehkäistä murtumia. Varvasmurtumat syntyvät usein pot-
kaistaessa johonkin esteeseen tai varpaan vääntyessä. Varvas turpoaa ja siihen kehittyy 
verenpurkauma. Kipulääkitys ja liikkuvuuden vähentäminen teippaamalla yleensä riit-
tävät. Lisäksi on hyvä käyttää kovapohjaista kenkää 1-4 viikon ajan. Isovarpaan tai mui-
den varpaiden niveleen asti ulottuvat murtumat voivat vaatia leikkaushoitoa. (Saarelma 




Tutkimusten mukaan vuosittain urheilijoista 400–500 saa rasitusmurtuman. Toistuva 
tärähtely, joka kohdistuu luuhun, voi aiheuttaa luuhun pieniä halkeamia, rasitusmurtu-
mia. Ne ovat yleisiä juoksu- ja hyppylajeissa. Yleisimmät murtumapaikat ovat pohje-, 
sääri- ja jalkapöydän luut, joihin kohdistuu 20–25% kaikista rasitusmurtumista. Pitkä-
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kestoisuus, paine ja lihasvenytysrasituksen vaikutus luuhun, joka ei ole tottunut kuor-
mitukseen ovat myös rasitusmurtuman syitä. Tyypillisimpiä oireita ovat rasituskipu, le-
posärky, paikallinen arkuus ja turvotus. Röntgen- ja gammakuvauksella voidaan luut 
tutkia ja tehdä diagnoosi. Tarvittaessa voidaan tutkimiseen käyttää myös magneettiku-
vausta tai tietokonetomografiaa. Löydöksiä nähdään röntgenkuvissa vasta muutaman 
viikon päästä oireiden alkamisesta. Tärkeää hoidon kannalta on, että murtuma tunniste-
taan ja diagnosoidaan oikein, pidetään riittävä harjoitustauko ja konsultoidaan tarvitta-
essa asiantuntijaa. (Renström ym. 2002, 85-87; Taimela ym. 1994; Walker 2014, 213, 
237.) 
 
Jos fyysistä rasitusta lisätään äkillisesti, lisääntyy myös riski rasitusmurtumaan. Lihak-
set sekä muut pehmytkudokset sopeutuvat luuta paremmin lisääntyneeseen liikuntaan. 
Rasitusmurtumat voidaan jakaa kahteen tyyppiin, väsymis- ja vajaatoimintatyyppiset 
murtumat. Väsymismurtuma syntyy poikkeavan kuormituksen aiheuttamana. Vajaatoi-
mintamurtuma esiintyy luussa, jossa elastinen rakenne on poikkeava. Murtuman synty 
ei vaadi ylen määräistä rasitusta. Molemmissa murtumatyypeissä rasituksen määrä ylit-
tää luun sietokyvyn. Rasitusmurtumien paraneminen on yleensä hyvä, kun vain murtu-
man aiheuttanut kuormitus poistetaan tarpeeksi pitkäksi aikaa. Ennaltaehkäisy on huo-
mattu hankalaksi. Huonot kengät ja kuukautiskierron häiriöt voivat lisätä rasitusmurtu-
mien riskiä. Juoksun korvaaminen muilla liikuntamuodoilla voi myös ennaltaehkäistä 
murtumia. (Orava 2012, 8-14; Taimela ym. 1994; Walker 2014, 213, 237.) 
 
3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää yleisimmät alaraajavammat saliban-
dyssa ja selvittää näiden vammojen syyt ja oireet sekä hoito ja ennaltaehkäisy. Lisäksi 
tarkoituksena on tutkimuksen avulla selvittää, voiko yksilöllisten tukipohjallisten ja li-
hashuoltoharjoitteiden avulla ennaltaehkäistä urheiluvammojen syntyä alaraajoissa. 
Valitsimme teoriaosaan nimenomaan yleisimmät alaraajavammat salibandyssa, koska 
opinnäytetyömme tilaaja on salibandyjoukkue ja he haluavat saada tietoa tavallisim-
mista lajin aiheuttamista vammoista. Lisäksi salibandyssa aiheutuvat vammat rajautu-
vat silmä- ja selkävammoja lukuun ottamatta alaraajoihin, joka on jalkaterapian erityis-
osaamisen kohde. Keskittymällä yleisimpiin alaraajavammoihin uskomme työstä ole-
van mahdollisimman paljon hyötyä niin lajia harrastaville kuin siitä kiinnostuneille. 
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Liittämällä työhömme yksilöllisten tukipohjallisten ja lihashuoltoharjoitteiden vaiku-
tukset urheiltaessa, saamme tuotettua uutta ja hyödyllistä tietoa jalkaterapeuteille ja fy-
sioterapeuteille aiheesta. 
 
Opinnäytetyömme tutkimus on kvantitatiivinen, jossa on kvalitatiivisia ominaisuuksia. 
Kvantitatiivisen tutkimuksestamme tekee se, että kyselylomake on puolistrukturoitu ja 
analysoimme saamiamme tuloksia osittain tilastollisesti. Kvalitatiivisia piirteitä tulee 
avoimista kysymyksistä, joihin teemme sisällönanalyysin. Lisäksi kohdejoukko on 
melko pieni, jolloin tulokset eivät ole niin yleistettävissä. 
 
Tutkimuskysymykset ovat 
1. Mitkä ovat yleisimmät alaraajavammat salibandyssa? 
2. Millainen vaikutus on lihashuoltoharjoitteilla alaraajavammojen ennaltaeh-
käisyssä tutkimukseen osallistuvien mielestä? 
3. Millaisia kokemuksia yksilöllisillä tukipohjallisilla todettiin olevan alaraaja-
vammojen ennaltaehkäisyssä ja hoidossa? 
 
4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
 
Tutkimuksessa käytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmää, johon oli lisätty kvalita-
tiivisia ominaisuuksia. Tässä pääluvussa käsitellään kohdejoukkoa sekä aineiston ke-
ruumenetelmää. Lisäksi käymme läpi lihashuoltoharjoitteet ja yksilölliset tukipohjalli-
set. 
 
Tutkimuksiin osallistui Repokangas-joukkueen pelaajista yhdeksän henkeä. Heille 
teimme biomekaaniset tutkimukset ja kyselylomakkeen.  Tämän jälkeen työstimme 
heille kaikille yksilölliset tukipohjalliset ja tarvittavat yksilölliset lihashuoltoharjoitteet. 
Annoimme tutkimukseen osallistuville pelaajille yksilöllisesti pohjallisten käyttö- ja 
hoito-ohjeet, sekä ohjasimme heille lihashuoltoharjoitteiden suorittamisen. He saivat 
myös kirjalliset ohjeet lihashuoltoharjoitteiden noudattamiseksi. 
 
Yksilölliset lihashuoltoharjoitteet tehtiin PhysioTools-ohjelmalla, josta laadimme jo-
kaiselle henkilökohtaiset lihashuoltoharjoitteet ja niiden toistomäärät. Lihashuoltohar-
joitteet sisälsivät venytyksiä lihaskireyksiin, vahvistavia harjoitteita lihasheikkouksiin 
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ja oikeanlaisia suoritustapoja muun muassa kyykkyjen suorittamiseen. Lihashuoltohar-




Opinnäytetyön tilaajana on varkautelainen seutuliigaa pelaava salibandyjoukkue (liite 
1 ja 2). Joukkue koostuu 12 miehestä, joiden ikä vaihtelee 27 ja 46 vuoden välillä. Kaksi 
pelaajista on maalivahteja ja loput ovat kenttäpelaajia. Tiedossa on, että lähes kaikilla 
pelaajilla on ennestään ollut alaraaja- ja/tai selkäongelmia. Muutamalla pelaajalla on 
käytössä yksilölliset tukipohjalliset. Kesäisin pelaajien harjoittelu painottuu katusäh-
lyyn ja he osallistuvat silloin useisiin katusählyturnauksiin. Muuna aikana harjoittelu ja 
pelaaminen tapahtuvat sisätiloissa, joissa alustana on parketti. 
 
Salibandyjoukkue otti meihin yhteyttä ja halusi teetättää tutkimukseen, jossa he voisivat 
kehittää ennen kaikkea omaa pelaamistaan parempaan suuntaan sekä pelata turvallisem-
min ja ilman suurempia vammoja. Lihashuoltoharjoitteiden avulla he uskovat voivansa 
parantaa biomekaanisissa tutkimuksissa havaittuja omia lihasheikkouksia tai virheelli-
siä suoritustapoja sekä hoitaa lihaskireyksiä. Yksilöllisistä tukipohjallisista pelaajat us-
kovat olevan apua erilaisiin kipuihin ja virheasentoihin niin jaloissa kuin selässäkin, 
sillä usein kivut ja virheasennot juontuvat jalkaterien virheasennoista. Joukkueen pelaa-
jat ovat kaikkia työssäkäyviä, harrastuksenaan salibandya pelaavia, joten kyseessä on 
vapaa-ajan toiminta. Pelaajat pitävät lajia hyvänä liikuntamuotona ja peleihin osallistu-
minen on vain yksi osa lajia. Useat pelaajat hakevat harrastukseltaan monipuolista lii-
kuntaa ja ajanvietettä miesporukalla. Tämän takia pelaajat haluavat panostaa turvalli-
seen pelaamiseen, sillä vammoista heillä on jo runsaasti kokemusta. 
 
4.2 Aineiston kerääminen 
 
Pelaajille laadittiin kyselylomake ja heille tehtiin biomekaaniset tutkimukset (liite 3), 
jotka suunnittelimme itse. Kyselylomakkeessa selvitettiin pelaajan ikä, ammatti, peli-
paikka ja se miten kauan hän on harrastanut salibandya. Lisäksi kysyttiin aiemmista 
traumoista, ongelmista, kivuista, sairauksista sekä pohjallisista ja tuista. Salibandyyn 
liittyen kysyttiin harjoitusmäärästä, lihashuollosta, pelikengistä ja muusta liikunnasta. 




Pohjallisia on ensisijaisesti tarkoitus käyttää heidän pelikengissään, mutta myös muissa 
urheilujalkineissa tai työkengissä. Tällöin pohjallisten vaikutuksista saadaan mahdolli-
simman suuri hyöty, koska niitä käytetään päivittäin useita tunteja. Pelaajilla on tällä 
hetkellä salibandyharjoituksia keskimäärin vain kolme tuntia viikossa, joten päätimme, 
että se ei riitä tuomaan yksilöllisten tukipohjallisten vaikutuksia esille kolmen kuukau-
den seurantajakson aikana. Lihashuoltoharjoituksia ohjasimme pelaajien tehtäväksi vä-
hintään kolme kertaa viikossa tai useammin, jotta tuloksia saataisiin seurannan aikana 
esille. Pelaajien motivoimiseksi lihashuoltoharjoitteiden noudattamiseen, kannustimme 
heitä kokeilemaan kolmen kuukauden ajan yksilöllisiä tukipohjallisia ja lihashuoltohar-
joitteita, jotta heidän omat alaraaja- ja selkäongelmat helpottaisivat ja he voisivat itse 
kokea yksilöllisten tukipohjallisten ja harjoitteiden hyödyn.  
 
4.3 Biomekaaniset tutkimukset 
 
Alaraajojen rakenteelliset poikkeamat ja niiden aiheuttamien oireiden välinen looginen 
ja johdonmukainen korrelaatio on perusta, jolle biomekaniikan merkittävyys perustuu. 
Biomekaanisella tutkimuksella jalkaterapeutti selvittää sitä, että johtuuko asiakkaan 
alaraajojen ongelmat systeemisairauksista vai virheellisistä toiminnoista. Erityisesti tut-
kimuksen kohteena ovat jalkaterän ja säären patologiset oireet. Tutkimustuloksista voi-
daan päätellä onko oireiden ja alaraajojen biomekaniikan välillä syy-seuraussuhdetta. 
Biomekaaninen tutkimus koostuu dynaamisesta ja staattisesta tutkimuksesta. Staattinen 
eli passiivinen tutkimus tapahtuu alaraajat kuormittamattomana joko selin- tai päinma-
kuulla ja kuormitettuna seisaaltaan. Dynaaminen tutkiminen koostuu kävelyn arvioin-
nista. Tutkimustuloksiin vaikuttavat muun muassa tutkija, tutkittava, mittaustekniikat, 
mittarit ja ympäristö. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
Niveliä tutkittaessa on huomioitava seuraavat asiat: Liikelaajuutta eli nivelen liikkeen 
määrää verrataan normaaliarvoihin ja sen merkinnät ovat yliliikkuva, normaali, rajoit-
tunut ja liikkumaton/jäykistynyt. Nivelsiteet voivat joko rajoittaa nivelen liikettä tai 
tehdä sen yliliikkuvaksi. Lisäksi liikelaajuus nivelessä voi olla normaali, mutta liikkeen 
suunta epänormaali. Nivelen liikkeen laatu on huomioitava, onko nivel terve vai vauri-
oitunut. Vaurioitunut nivel rahisee, liike on vajaa ja se kipuilee sekä lisäksi siinä voi 
olla tulehduksen oireita. Nivelten liikkeet tulisi tutkia molemmista jaloista, jolloin saa-
daan selville symmetrisyys. Myös mahdolliset sijoiltaan tai osittain sijoiltaan menot on 
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huomioitava. Kun staattisessa tutkimuksessa saadaan nivelen liikkeen ensimmäinen py-
sähdys, tulisi tämän jälkeen jatkaa liikettä varovasti, jotta saadaan selville loppujousto. 
Jos loppupysähdys on pehmeä, lihakset puristuvat. Jos se on luja, nivelkapselit estävät 
liikkeen jatkumisen. Jos loppupysähdys on taas kova, luukudos ja rusto tulevat vastak-
kain. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
Biomekaanisten tutkimusten tekeminen alkaa kantaluun ja säären alakolmanneksen 
puolituslinjojen piirtämisestä. Nämä linjat helpottavat havainnointia ja mittaamista. 
Molempia puolituslinjoja piirtäessä pitää subtalaarinivelen eli alemman nilkkanivelen 
olla neutraaliasennossa eli 90° kulmassa. (Liukkonen & Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
4.3.1 Kuormittamattomat tutkimukset päinmakuulla 
 
Ensimmäiseksi mitataan subtalaarinivelen neutraaliasento kuormittamattomana. Mit-
tauksella määritetään kantaluun ja sääriluun alakolmanneksen välinen kulma. Subtalaa-
rinivelen liikelaajuutta mitattaessa kantaluu viedään inversioon ja eversioon, jolloin 
nähdään nivelen liikkuvuus. Viimeisenä päinmakuulla mitataan jalan etuosan asento. 
Sitä tarkastellaan ensin silmämääräisesti, jonka jälkeen subtalaarinivel viedään neutraa-
liin asentoon ja etuosan asento mitataan goniometrillä suhteessa kantaluun puolituslin-
jaan. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
4.3.2 Kuormittamattomat tutkimukset selinmakuulla 
 
Selinmakuulla mitataan ensimmäiseksi Chopartin nivelen eli jalan etuosan nivelen liik-
kuvuus viemällä jalkaterää Chopartin nivelen kohdalta inversioon ja eversioon sekä 
pronaatioon ja supinaatioon. Tämä mittaus kertoo jalkaterän etuosan liikkuvuudesta. 
Talokruraalinivelen eli ylemmän nilkkanivelen liikkuvuutta mitataan viemällä nilkkaa 
maksimaaliseen dorsaali- ja plantaarifleksioon. Jos epäillään kaksoiskantalihaksen ki-
reydellä olevan vaikutusta mittaukseen, voidaan dorsaalifleksio mitata polvi koukistet-
tuna. Koska kävelyssä tarvitaan vähintään kymmenen asteen dorsaalifleksiota TC-
nivelessä, on mittaus tärkeä biomekaniikan kannalta. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen 
& Saarikoski 2012, 223-236.) 
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I-varpaan tyvinivelen asento katsotaan silmämääräisesti ja liikkuvuus mitataan 
goniometrillä I-metatarsaaliluun ja I-varpaan tyvinivelen puolituslinjasta viemällä var-
vasta tyvinivelestä dorsaali- ja plantaarifleksioon. Kävelyssä tapahtuvan varvastyönnön 
kannalta on hyvin tärkeää, että I-varpaan liikkuvuus on riittävä, jotta kävely sujuu luon-
nollisesti. Myös I-säteen (ensimmäinen metatarsaaliluu ja sisempi vaajaluu) asentoa ar-
vioidaan visuaalisesti ja sen liikkuvuutta mitataan viemällä I-sädettä dorsaali- ja plan-
taarifleksioon suhteessa muihin jalkapöytäluihin. Huomioitavaa on, että alkuasento voi 
olla jo dorsaali- tai plantaarifleksiossa. I-säteen kuuluu nousta ja laskea sekä kiertyä 
kävelyn eri vaiheissa. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
Malleolaarisella torsiolla mitataan sääriluun kiertymää. Jos sääriluu kiertyy sisäänpäin, 
seurauksena on jalkaterien osoittaminen sisäänpäin ja paino siirtyy jalkaterän ulkoreu-
nalla. Liiaksi uloskiertynyt sääriluu aiheuttaa puolestaan jalat ulospäin kävelyä ja mah-
dollisesti ylipronaatiota. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
Alaraajojen pituuseroa voidaan mitata miekkalisäkkeestä, suoliluun etuyläkärjestä ja 
navasta sisäkehräkseen. Yleensä luotettavin mittaustulos saadaan miekkalisäkkeestä ja 
suoliluun etuyläkärjestä mitattuna. Jos pituuseroa saadaan, on hyvä mitata myös sääri- 
ja reisiluun pituudet. Alaraajojen pituuserolla on vaikutusta koko suljettuun kineettiseen 
ketjuun. Jalkaterän joustoa mitataan navicularen dropilla, jossa mitataan mediaalikaaren 
korkeutta kuormittamattomana sekä kuormitettuna. Tämän jälkeen mittausten erotus 
näyttää jalkaterän jouston. Selinmakuulla palpoidaan lisäksi plantaarifaskia, jonka ki-
reys voi vaikuttaa jalkaterän kaariin ja joustoon. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & 
Saarikoski 2012, 223-236.) 
 
4.4 Kuormitetut mittaukset 
 
Quadriceps-kulmalla (Q-kulma) mitataan polven linjausta. Mittaus kertoo polvien fron-
taalitason asennon. Liian suuri Q-kulma voi aiheuttaa polvikipuja ja olla yhteydessä 
ylipronaatioon. Subtalaarinivelen vapaa asento (RCSP) mitataan kantaluun asennosta 
kuormitettuna normaalissa seisoma-asennossa. Tämä tulos kertoo kantaluun asennon 
seistessä ja kävellessä. Subtalaarinivelen neutraaliasento (NCSP) mitataan muuten sa-
malla tavalla, mutta subtalaarinivel on asetettuna neutraaliasentoon kuormitettuna. 
Näitä kahta tulosta verrataan keskenään, jotta nähdään onko kyseessä ylipronaatio eli 
liian suuri pronaatio, jonka seurauksena on linttaan astuminen. Viimeisenä mittauksena 
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mitataan säären neutraaliasento (NTSP). Tällä nähdään kuinka paljon kantaluu joutuu 
evertoitumaan eli kääntymään ulospäin, jotta se on kohtisuorassa asennossa alustaan 
nähden. Biomekaanisiin tutkimuksiin liittyy myös pystyasennon, kävelyn sekä yhden ja 
kahden jalan kyykkyjen analysointi. Myös kuormitus täytyy tutkia esimerkiksi peili-
pöydällä, josta nähdään jalkojen kuormitusalueet ja se onko toisella alaraajalla enem-
män painoa. (Hirvonen ym. 2004; Liukkonen & Saarikoski 2012, 223–236.) 
 
4.5 Lihashuoltoharjoitteet ja yksilölliset tukipohjalliset 
 
Yksilölliset tukipohjalliset valmistetaan CadCam-tietokonemenetelmällä savonlinna-
laisen Jalkaterapiakeskus OrthoPodo Oy:n kanssa yhteistyössä. Tutkimustulosten pe-
rusteella valitaan jokaiselle pelaajalle oikeanlaiset elementit ja materiaalit OrthoPodo-
pohjallisiin (kuva 13). Ensin jalkapohjista otetaan 2D-digitaaliskannerilla kuvat, jotka 
tallentuvat tietokoneelle. Tämän jälkeen pohjalliset suunnitellaan skannauksen avulla 
erityisellä tietokoneohjelmalla, jossa valitaan tarvittavat elementit elementtikirjastosta 
ja muokattiin niitä. Pohjallinen nähdään tietokoneella ja sitä voidaan tarkastella eri 
suunnista ja eri tavoilla. (Jalkaterapiakeskus OrthoPodo Oy 2013.) 
 
 
KUVA 13. OrthoPodo-tukipohjalliset ennen päällystystä 
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OrthopodoCam-työstökone jyrsii pohjallisen suunnitelman mukaisesti. Ennen tätä va-
litsemme sopivat pohjallismateriaalit asiakkaan tarpeiden mukaan. Pohjallismateriaa-
leja on yhdistelmiä sekä eri kovuisia ja paksuisia. Pohjallisen hionta tehdään käsin hio-
makoneella, jonka jälkeen asiakas sovittaa yksilöllisiä tukipohjallisia. Koeajan jälkeen 
tehdään tarvittavat muutokset pohjallisiin, jonka jälkeen ne päällystetään erillisellä pin-
tamateriaalilla (kuva 14). Tukipohjallisten luovutuksen yhteydessä ohjataan asiakkaalle 
pohjallisten käyttö ja huolto sekä lihashuoltoharjoitteet (liite 4). Kolmen kuukauden jäl-
keen tehdään kontrolli tukipohjallisten toimivuudesta ja vaikuttavuudesta sekä kun-
nosta. Silloin otetaan uusi skannaus ja verrataan skannauksien tuloksia keskenään. Ver-
tailussa voidaan nähdä tapahtuneet muutokset jalkaterän alueella. (Jalkaterapiakeskus 
OrthoPodo Oy 2013.) 
 
 
KUVA 14. OrthoPodp-tukipohjalliset Suetex-päällisellä 
 
5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
Tutkimustuloksia analysoitiin sisällönanalyysillä. Taustat luokiteltiin strukturoidulla 
kyselylomakkeella. Jokaisesta pelaajasta tehtiin henkilökohtainen vertailu, jossa analy-
35 
soitiin biomekaanisten tutkimusten tuloksia lähtötilanteessa ja kolmen kuukauden ku-
luttua. Ammatin tuomia ongelmia ei huomioitu, vaikka se kyselylomakkeessa kysyttiin. 
Opinnäytetyöstä olisi tullut todella laaja, jos olisimme analysoineet ammattien vaiku-
tusta pelaajien vammoihin sekä ongelmiin. Puhuimme pelaajien kanssa ammatin vaiku-
tuksista, mutta sitä ei koettu tämän tutkimuksen osalta niin oleelliseksi.  
 
5.1 Tutkittavien pelaajien taustatiedot 
 
Pelaajien ikä vaihteli 27 ja 46 ikävuoden välillä, pääasiassa pelaajat olivat 31 ja 45 ikä-
vuoden välillä. Pelaajista yksi oli maalivahti ja loput toimivat joko hyökkääjinä tai puo-
lustajina. Salibandya kaikki olivat harrastaneet vähintään kymmenen vuotta, monet kui-
tenkin jo yli 20 vuotta. 
 
Erilaisia selän ongelmia oli neljällä pelaajalla, kuten välilevyn ongelmia ja tulehdusta. 
Yhdellä pelaajalla toinen alaraaja oli huomattavasti lyhyempi ja tutkimuksissa ilmeni, 
että monilla oli alaraajoissa pienempiä pituuseroja. Polvien kanssa ongelmia oli neljällä 
pelaajalla. Ongelmia oli sisäkierukassa, eturistisiteessä, sisäsivusiteessä ja rustoissa. 
Nämä ovat hyvin tyypillisiä polven alueen ongelmia salibandyn pelaajilla. Tyypillisiä 
nilkan ligamenttien venähdyksiä oli kuudella pelaajalla, muita nilkan vammoja olivat 
nilkan vaurioituminen ja sen aiheuttama turvotus sekä akillesjänteen katkeaminen. Li-
säksi yksittäistapauksina oli iskiasoireita, haljennut kantaluu, murtunut sääriluu ja ul-
kokehräksen murtuma. 
 
Suurin osa pelaajien kokemista kivuista oli selässä, etenkin alaselän alueella. Seuraa-
vaksi tulivat polvi- ja kantapääkivut. Lisäksi pelaajilla oli kipuja lonkassa, akillesjän-
teessä ja jalkapohjissa. Aiemmin yksilölliset tukipohjalliset olivat olleet käytössä kah-
della pelaajalla, lisäksi kahdella pelaajalla oli käytössä muunlaiset pohjalliset. Polvitu-
kia oli käytössä kolmella pelaajalla. 
 
Tällä kaudella pelaajat harjoittelevat salibandya pääasiassa 2 - 5 tuntia viikossa, koska 
Varkaudessa on pulaa harjoitustiloista. Aiemmilla kausilla harjoituksia on ollut huo-
mattavasti enemmän (6 - 9 tuntia). Suurin osa pelaajista harrastaa salibandyn lisäksi 
jotain muuta liikuntaa, kuten eri pallolajeja, hiihtoa, lenkkeilyä, juoksua ja kuntosalilla 
käyntiä. Viisi pelaajista venytteli ja verrytteli satunnaisesti ennen tutkimuksia. 
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5.2 Biomekaanisten tutkimuksien tulokset 
 
STJN on subtalaarinivelen neutraaliasento kuormittamattomana. Sillä määritellään kan-
taluun rakenteellinen neutraaliasento. Asento määritetään pronaatio-supinaatiosuun-
nassa. Suurimmalla osalla subtalaarinivelen neutraaliasento muuttui lähemmäksi nolla-
asentoa, etenkin pronaatio väheni (kuva 15). Asennon muuttuminen voimakkaaseen 
pronaatioon johtuu luultavammin mittausvirheestä lähtö- tai lopputilanteessa, koska mi-
kään muu mittaus ei siihen viittaa. 
 
 
KUVA 15. STJN neutraaliasento lähtötilanteessa ja kolmen kuukauden kuluttua 
(N=9) 
 
Subtalaarinivelen liikkuvuudessa havaitsimme jäykkyyttä etenkin eversiosuuntaan eli 
ulospäin. Kuten valtaosalla ihmisistä, myös tutkimukseen osallistuvilla jalkaterän etu-
osan asento oli varuksessa. Tässä ei tapahtunut mainittavia muutoksia. Jalkaterän etu-
osan liikkuvuus oli lähes kaikilla erittäin hyvä. TC-nivelen eli nilkan liikkuvuudessa 
dorsaali- ja plantaarifleksioon oli kireyttä. Monilla esiin tuli säären ja pohkeen alueen 
kireys, jotka huomioimme lihashuoltoharjoitteissa. Liikkuvuus kuitenkin oli hyvä koko 
tutkimuksen ajan, mutta lihaskireydet vaivasivat lähtötilanteessa. Plantaarifaskian ki-
reyttä oli havaittavissa niillä pelaajilla, joilla oli korkeakaariset jalat. Muilla plantaari-
faskia oli normaali. 
 















Liikkuvuudet sekä I-varpaassa että I-säteessä olivat hyvät. I-varpaan asento oli monella 
dorsaalifleksiossa ja I-säde (ensimmäinen metatarsaaliluu ja sisempi vaajaluu) puoles-
taan plantaarifleksiossa. Näissä ei tapahtunut muutoksia tutkimusten aikana. I-säteen 
plantaarifleksio viittaa madaltuneeseen poikittaiskaareen, joka kaikilla oli. Malleolaari-
nen torsio eli sääriluun kiertymä oli monilla viitearvon ylärajalla tai sen yli, viitearvo 
on 13° - 18. Se viittaa sääriluun kiertymiseen ulospäin, jolloin tyypillistä on jalkaterien 
kääntyminen ulospäin. Tämä ilmiö oli monilla havaittavissa.  
 
Jalkaterän mediaalikaaren jousto eli navicularen droppi oli muutamilla eroava jalkojen 
välillä. Navicularen droppi ilmaisee jalkaterän mediaalikaaren laskeutumisen, koska se 
mitataan kuormittamattomana ja kuormitettuna. Pääsääntöisesti jousto muuttui viitear-
vojen (5 - 10mm) suuntaan. Tähän voi olla syynä mediaalisen pitkittäiskaaren tukemi-
nen ja kantaluun asennon ohjaaminen oikeampaan asentoon tukipohjallisilla. Osassa ta-
pauksia vaikutti tutkittavan seisoma-asento, jolloin tuloksissa voi olla suuriakin muu-
toksia. Pituuseroa mittasimme miekkalisäkkeestä ja suoliluun etuyläkärjestä. Aiemmin 
oli jo tiedossa yksi suurempi pituusero. Tutkimuksissa havaitsimme myös kolmella 
muulla pienempää pituuseroa. Pituuseroa oli oltava vähintään 5mm, jotta sitä lähdettiin 
korjaamaan. 
 
RCSP on kantaluun vapaa asento kuormitettuna eli kantaluun asento tutkittavan luon-
taisessa pystyasennossa. Sen viitearvot ovat seitsemästä valguksesta neljään varukseen. 
Analysoimme tämän pelaajakohtaisesti lähtö- ja lopputilanteissa. Havaitsimme muuta-
missa tapauksissa arvojen muuttuneen viitearvoihin eli tukipohjalliset olivat ohjanneet 





KUVA 16. RCSP:n vertailu pelaajittain (N=9) 
 
NCSP on kantaluun neutraaliasento kuormitettuna. Sen viitearvot ovat nollan ja neljän 
varuksen välillä. Kuvassa 17 käy ilmi NCSP:n vertailu pelaajittain lähtö- ja lopputilan-
teen osalta.  
 
 




















































Pelaaja 6:lla oli jo aiemmin yksilölliset tukipohjalliset, joissa oli etuosan kiilaus medi-
aalireunalla, missä ei kuitenkaan kuormitusta ollut pystyasentoa tutkittaessa (kuva 18). 
Tällöin jalkaa tuettiin väärään asentoon. Kantaluun asennon suuri muutos viitearvojen 
sisään johtunee luultavasti kiilauksen laittamisesta nyt oikealle reunalle, jolloin kuor-
mitus ohjautui tasaisesti koko päkiälle ja näin ollen kantaluunkin asento muuttui. 
 
 
KUVA 18. Pelaaja 6:n jalkapohjien kuormituskuvat alussa ja kolmen kuukauden 
jälkeen 
 
NTSP on sääriluun neutraaliasento kuormitettuna. Sen viitearvo on nollasta neljään va-
rukseen. Pääsääntöisesti jo lähtötilanteessa asennot olivat viitearvojen sisällä, mutta ne 
lähenivät nollaa kolmen kuukauden aikana. Tämäkin selittynee kantaluun asennon oh-
jaamisella. 
 
5.3 Pystyasennon ja kävelyn analyysi 
 
Pystyasentoa havainnoidessa pään asennossa ei juuri ollut tapahtunut muutoksia. Ylä-
vartalon muutoksia olivat lapaluiden ja hartioiden korkeuserojen tasaantuminen. Päät-
telimme ylävartalossa tapahtuneiden muutosten johtuneen jalkaterän alueen muutok-
sista tukipohjallisten vaikutuksesta. Havaitsimme lannerangan suurentunutta lordoosia 
lähtötilanteessa enemmän kuin kolmen kuukauden kuluttua, joka voi selittyä lihastasa-
painon parantumisella lihashuoltoharjoitteiden vaikutuksesta. Alaraajojen pituuseroista 
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johtuen pidemmän raajan lihakset havaittiin suuremmiksi. Alaraajoissa havaittiin läh-
tötilanteessa useita erilaisia kiertymiä, joiden huomattiin vähentyneen kolmessa kuu-
kaudessa. Tästä voi päätellä, että kiertymät ovat johtuneet lihaskireyksistä.  
 
Pelaajista kolmella oli korkeat jalkaterän mediaalikaaret. Matalakaarisia jalkoja oli nel-
jällä ja normaalikaarisia jalkoja oli kahdella pelaajalla (kuva 19). Kaikilla pelaajilla poi-
kittaiskaaret jalkaterissä olivat madaltuneet. Useilla pelaajilla kantapäiden rasvapatjat 
olivat hajonneet. Ihomuutoksia oli havaittavissa muutamalla pelaajalla. Tavallisimmat 
paikat ihomuutoksille olivat päkiällä, jalkaterän mediaalisivulla ja varpaiden päissä. 
 
 
Kuva 19. Matala- ja korkeakaaristen jalkojen vertailu 
 
Kävelyn havainnoinnissa yleinen puute oli ylävartalon kierrossa, jota ei monella tapah-
tunut. Myös käsien heiluminen oli vähäistä. Nämä voivat johtua hitaasta kävelyvauh-
dista, johon vaikuttaa tutkimustilanteen tuomat asetelmat. Polvien linjauksissa kävelyn 
aikana havaitsimme parantumista lähtötilanteeseen verrattuna. Polvien sisäänpäin kään-
tyminen oli hävinnyt tutkimusaikana. Jalkaterien asento oli muuttunut oikeammaksi, ja 
varvastyönnöt olivat parantuneet kahdella kolmen kuukauden aikana. Yksittäisiä ta-
pauksia löytyi, joissa askelleveys oli leveä, askelpituus lyhyt ja askel laahaava sekä kä-
det heiluivat sivusuunnassa. 
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5.4 Kyykkyjen analyysi 
 
Nilkan ja kantaluun pronatoituminen eli kiertyminen sisäänpäin oli tutkimusten mukaan 
yleisin kahden jalan kyykyissä tapahtuva virheasento. Lähtötilanteessa viidellä tapahtui 
pronatoituminen molemmissa alaraajoissa, vasemmassa yhdellä ja oikeassa neljällä. 
Kolmen kuukauden kuluttua vastaavat luvut olivat kolme, yksi ja kolme. Kantapäät 
nousivat alustasta kolmella ja vasen kantapää kahdella lähtötilanteessa, kolmen kuu-
kauden kuluttua molempien kantapäiden nousemisessa ei ollut tapahtunut muutosta, 
mutta vasen kantapää nousi vain yhdellä. Alaraajojen linjaukset olivat parantuneet kah-
della lähtötilanteesta. Kahden jalan kyykyissä havainnoimme pituuserosta johtuvia 
muutoksia. Niitä olivat lantion niiaus lyhyemmän alaraajan puolelle, pidemmän alaraa-
jan dominoiminen sekä painon siirtyminen pidemmän alaraajan lateraalireunalle. 
Useilla pelaajilla varpaiden nouseminen alustasta oli tyypillistä lähtötilanteessa. 
 
Vasemman jalan kyykyissä ei juuri tapahtunut muutoksia kolmen kuukauden aikana. 
Vasemman jalan kyykyissä havaittiin kahdella tasapainon heikkoutta, joka ei muuttunut 
kolmessa kuukaudessa. Viidellä pelaajalla lantio niiasi ulospäin, jossa ei ollut tapahtu-
nut muutosta. Muutosta oli sen sijaan tapahtunut jalkaterän aktiivisuudessa, joka oli vä-
hentynyt, jolloin kyykkyjen hallinta näytti paremmalta kokonaisuudessaan. 
 
Oikean jalan kyykyissä lantion pettäminen ulospäin oli vähentynyt seitsemästä viiteen. 
Painon siirtyminen jalkaterän sisäsyrjälle oli vähentynyt hieman. Havaitsimme polven 
linjautumisen sisäänpäin lisääntyneen kolmen kuukauden aikana. Luultavasti tämä joh-
tuu siitä, että kiinnitimme siihen enemmän huomiota kolmen kuukauden jälkeen. Myös 
tässä jalassa varpaiden aktiivisuus on vähentynyt ja tasapainon hallinta on parantunut. 
 
5.5 Lihashuoltoharjoitteiden ja yksilöllisten tukipohjallisten vaikutus 
 
Lihashuoltoharjoitteilla huomasimme olevan vaikutusta lihasten kireydestä johtuvien 
virheasentojen korjaantumiseen. Niiden vaikutus oli myös havaittavissa kyykkyjen hal-
linnassa ja pystyasennossa. Myös kipujen väheneminen oli havaittavissa. Taulukossa 3 
on esitelty lihashuoltoharjoitteet, joita annoimme pelaajille. Samalle harjoitealueelle oli 
erilaisia ohjeita riippuen pelaajasta. Harjoitteita oli viidestä kahdeksaan, joissa oli vah-
vistavia liikkeitä ja venytyksiä sekä ohjeita oikeaan suoritustapaan. Pari pelaajaa oli 
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tehnyt harjoitteita hyvin aktiivisesti, 3 - 4 kertaa viikossa. He kokivat niistä olleen hyö-
tyä ja tulevat omien sanojensa mukaan hyödyntämään niitä jatkossakin. Valta osa pe-
laajista teki harjoitteita keskimäärin 1 - 2 kertaa viikossa. Myös he kokivat saaneensa 
hyötyä niistä. Pari pelaajaa oli jättänyt harjoitteet tekemättä. 
 
Taulukko 3. Harjoitteiden jakautuminen pelaajille 
Lihashuoltoharjoite Pelaajien määrä 
Madaltuneen mediaalisen pitkittäiskaaren vahvistus 4 
Kahden jalan kyykyn oikea suoritustapa 5 
Yhden jalan kyykyn oikea suoritustapa 7 
Polven alueen lihasten vahvistus 4 
Reiden adduktoreiden venytys 9 
Selän ekstensoreiden vahvistus 2 
Poikittasikaarta tukevien lihasten vahvistaminen 9 
Nilkan ekstensio ja fleksio 6 
Säären etuosan lihasten venytys 5 
Pohjelihasten venytys 5 
Varpaiden ekstensoreiden ja fleksoreiden vahvistus ja ve-
nytys 
1 
Plantaarifaskian venytys 3 
 
Yksilöllisillä tukipohjallisilla oli suurin vaikutus kantaluun asentoon, joka korjaantui 
monella ja siten myös muu asento korjaantui. Tukipohjallisilla tuettiin mediaalisen pit-
kittäiskaaren kohoamista matalissa lähtötilanteissa, jolloin kaaren jousto parani. 
Ihomuutokset vähenivät erityisesti päkiällä, koska poikittaiskaaren tuella saatiin päkiän 
kuormitusta kevennettyä. Moni pelaaja oli huomannut, että kuormitus jalkapohjissa oli 
tasaantunut ja kengät alkoivat kulua tasaisemmin, tämän myös me huomasimme. Mo-
nella pelaajalla oli uudet pelikengät hankittu tälle kaudelle, joten kulumia oli helpompi 
vertailla edellisen kauden kenkiin. 
 
Pelaajat kokivat tukipohjallisten olevan hyvät ja toimivat yhtä lukuun ottamatta. Kysei-
selle pelaajalle tukipohjalliset aiheuttivat lisää kipua ja kovettumia, mutta hän ei sitä 
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kertonut, kun kysyimme tukipohjallisten sopivuudesta noin viikon jälkeen käytön aloi-
tuksesta. Lisäksi yhdelle vaihdoimme pintamateriaalin liukkaampaan, jonka jälkeen hän 
koki käyttömukavuuden parantuneen. Eräällä pelaajalla oli tukipohjallisten myötä hä-
vinnyt Mortonin neurooma eli hermopinne jalkapöytäluiden välistä ja toisella turvotus 
polvesta. Suuren pituuseron omaava pelaaja koki kipujen selvästi vähentyneen korote-
tun tukipohjallisen myötä. 
 
6 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Opinnäytetyöprosessi sujui meidän osaltamme hyvin, mutta se oli tiivis ja vaativa. 
Teimme työtä pääasiassa yhdessä, eli kokoonnuimme tekemään työtä yhteen paikkaan. 
Opinnäytetyötä koskevat päätökset teimme yhdessä ja keskustelimme paljon eri vaih-
toehdoista. Koska meillä oli hyvin samanlaiset ajatukset opinnäytetyöstä ja sen tekemi-
sestä, se sujui ilman ristiriitoja ja eteni vauhdikkaasti. 
 
6.1 Tutkimuksen tarkastelu ja merkitys 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää salibandysta aiheutuvat yleisimmät alaraajavam-
mat sekä niiden syyt, oireet, hoito ja ennaltaehkäisy. Lisäksi tavoitteena oli selvittää 
yksilöllisten tukipohjallisten ja lihashuoltoharjoitteiden vaikuttavuus alaraajavammojen 
syntyyn. Mielestämme saimme selville kattavasti yleisimpien alaraajavammojen taustat 
ja pystyimme kirjoittamaan niistä monipuolisesti. Halusimme rajata teoriaosuuden ai-
heen omaa alaamme koskevaksi ja käsittelimme sitä siltä kannalta. Alaraajavammoista 
otimme esille vain tärkeimmät, jotta voimme käsitellä niitä laajemmin. 
 
Pelaajien kokemusten mukaan tukipohjalliset tuntuivat hyvältä ja ne auttoivat alaraajo-
jen ja selän ongelmiin. Aluksi osalle tuli kipua tukipohjallisista, mikä on tyypillistä en-
nen kuin jalat tottuvat muutoksiin. Leppäsen (2013) mukaan tukipohjallisilla tai iskua 
vaimentavilla pohjallisilla sekä harjoitusohjelmilla on todettu olevan myönteinen vai-
kutus urheiluvammojen ennaltaehkäisyyn. Tutkimuksemme mukaan yksilöllisillä tuki-
pohjallisilla ja lihashuoltoharjoitteilla on vaikutusta alaraajavammojen synnyn ehkäise-
miseen. 
 
Lihashuoltoharjoitteista pelaajat kokivat olevan apua lihaskireyksiin ja – heikkouksiin. 
Osa pelaajista koki harjoitteiden tekemisen työlääksi eivätkä kaikki jaksaneet noudattaa 
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harjoitteitta ohjeiden mukaan. Leppäsen (2013) mukaan venyttelyllä ei ole tehokasta, 
ennaltaehkäisevää vaikutusta urheiluvammojen syntyyn, vaan harjoitusohjelmilla sen 
sijaan on. Pelaajien mielestä tukipohjallisilla ja harjoitteilla on pienentävä vaikutus ala-
raajavammojen syntyyn. Meidän mielestämme saadut tulokset olivat odotettavissa ole-
via ja olimme positiivisesti yllättyneitä, että kaikki pystyivät käyttämään suunnittele-
miamme tukipohjallisia eikä muutostöitä tarvinnut tehdä. 
 
Koska tutkimukseen osallistuvien määrä on pieni, ei tutkimuksella ole yleistettävää 
merkitystä. Tutkimuksella on merkitystä joukkueen pelaajille, jotka saivat yksilölliset 
biomekaaniset tutkimukset, joilla kartoitettiin virheasentoja ja ongelmia. Näiden poh-
jalta he saivat tukipohjalliset ja harjoitteet. Meille tutkimus tarjosi mahdollisuuden tu-
tustua tarkemmin alaraajavammoihin ja biomekaniikkaan. Lisäksi saimme paljon käy-
tännön kokemusta, josta on tulevaisuudessa hyötyä. Jalkaterapiakeskus OrthoPodo 
Oy:lle tuli tutkimuksen kautta näkyvyyttä ja he saivat tietoa tukipohjallistensa hyödystä 
urheilijoille. 
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
 
Hirsjärven ym. (2013) mukaan reliabiliteetti eli luotettavuus tarkoittaa tulosten toistet-
tavuutta. Siihen on erilaisia mittaus- ja tutkimustapoja, joilla se voidaan todeta. Validi-
teetti eli pätevyys tarkoittaa kykyä mitata juuri sitä, mitä on tarkoituskin mitata. Kvan-
titatiivisessa ja kvalitatiivisessa tutkimuksessa validiteettia voidaan tarkentaa käyttäen 
useita menetelmiä. Tutkimuksen reliabiliteetti perustuu pelaajien kertomiin henkilökoh-
taisiin kokemuksiin ja meidän suorittamiimme mittauksiin. Reliabiliteettia voi heiken-
tää se mahdollisuus, että pelaajat eivät ole kertoneet meille totuudenmukaisesti koke-
muksistaan ja harjoitteiden suorittamisestaan. (Hirsjärvi ym. 2013.) 
 
Meidän osaltamme reliabiliteettia parantaa se, että käytimme tutkimuksissa samaa tilaa, 
samoja välineitä ja samaa tutkijaa kunkin pelaajan kohdalla. Heikentävä tekijä voi puo-
lestaan olla meidän kokemattomuutemme havainnoida kaikkia asioita ensimmäisellä 
tutkimuskerralla, jonka huomasimme tehdessämme toisia tutkimuksia. Huomasimme 
toisten tutkimusten jälkeen, että pystyasennosta, kävelystä ja kyykyistä olisi ollut hyvä 
olla lista asioista, jotka tarkastelisimme. Jälkimmäisessä tutkimuksessa tarkastelimme 
asioita tarkemmin, jolloin analyysin tekeminen oli vaikeaa ja reliabiliteetti voi kärsiä. 
Tutkimuksen otanta on pieni, yhdeksän henkeä, jolloin tuloksia ei voida yleistää. Tämän 
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takia tutkimuksessa on kvalitatiivisia ominaisuuksia, jolloin keskityimme pelaajien 
omiin kokemuksiin. Validiteetti on mielestämme hyvä ja onnistuimme täyttämään sen 
kriteerit, eli mittasimme juuri sitä mitä olimme suunnitelleetkin. (Hirsjärvi ym. 2013.) 
 
Otannan ollessa pieni, osallistuvien henkilöllisyyden salassa pitäminen on vaikeampaa. 
Tutkimuslomakkeissa näkyy henkilötiedot, mutta tuloksista ei voida ketään yksilöidä, 
jolloin tutkittavien henkilöllisyys ei paljastu. Tutkimuksen tuloksia käsittelimme totuu-
denmukaisesti emmekä muokanneet niitä. Vaikka tutkimuksen tilaaja on salibandy-
joukkue Repokangas, tutkimukseen osallistuivat joukkueesta vain vapaaehtoiset, mikä 
osaltaan parantaa tulosten reliabiliteettia. Tutkimukseen osallistuville kerroimme etu-
käteen millainen tutkimus on, ja mitä siihen sisältyy, jotta jokainen osallistuja tiesi mil-




Jatkotutkimusaiheena voi mielestämme olla ammatin vaikutus alaraajavammoihin ja 
virheasentoihin. Tämä tutkimus on helpoin toteuttaa saman alan ammattilaista koostu-
valle joukkueelle, kuten esimerkiksi palomiehille. Opinnäytetyön toimeksiantaja olisi 
jo nyt halunnut selvittää ammatin ja harrastuksen vaikutuksen alaraajavammoihin, 
mutta sitä emme tässä työssä alkaneet tutkia, koska otos on pieni (N=9) ja lähes kaikilla 
pelaajilla on eri ammatti. Toinen kiinnostava jatkotutkimusaihe on mobilisoinnin vai-
kutus lihaskireyksiin ja toiminnallisiin virheasentoihin. Tässä haasteena on tutkijan te-
kemä mobilisointi usean kuukauden ajan, jolloin tutkittavien on sitouduttava tutkimuk-
seen. Meidän tekemäämme tutkimusta voisi kehittää niin, että kontrolliaika olisi pelaa-
jien koko kauden mittainen tai vähintään kuusi kuukautta, jolloin muutosta ehtisi tapah-
tua enemmän. Tässä pelaajien motivaatio harjoitteiden tekemiseen voisi heikentyä. 
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LIITE 3(1).  
Tutkimuslomake 
 
Tutkimuslomake   Päivämäärä: 







Miten kauan harrastanut?:  


















Tuet/pohjalliset: Kyllä on □, millaiset ja kuinka kauan?   Ei ole □ 
 
LIITE 3(2).  
Tutkimuslomake 
 
Salibandyharjoitukset viikossa (tuntia):  
Muu liikunta: Kyllä on □, millaista ja kuinka paljon?  En harrasta muuta liikun-
taa □ 
Venyttely/verryttely: Kyllä □   Ei □ 
 







Tutkimukset Vasen Oikea 
Vatsallaan 
STJ (pron/0°/sup)   
STJ liikkuvuus (10° ev. + 20° inv.)   








TC-nivelen liikkuvuus (dors.flx 10°(15°), 
pl.flx 40-70°) 
  
Plantaarifaskia (norm./kireä)   
I-varpaan asento (dors.flx/tasan/pl.flx)   
I-varpaan liikkuvuus (45°+45°)   
I-säteen asento (dors.flx/tasan/pl.flx)   
LIITE 3(3).  
Tutkimuslomake 
I-säteen liikkuvuus (5mm+5mm)   
Malleolaarinen torsio (13-18°)   
Raajojen pituus                        SIAS   
(Q-kulman piirto)                     Napa   
                                                    Miekkali-
säke 
  
Reisiluun pituus   
Sääriluun pituus   
Navicularen droppi (kuormittamaton)   
Seisaallaan 
Navicularen droppi (kuormitettu) 
 




Q-kulma   
RCSP (7° valgus-4° varus)   
NCSP (0-4° varus)   
NTSP (0-4° varus)   
 






Kyykyt: 1 jalalla vasen:  
 
1 jalalla oikea:  
 
2 jalalla:  
 









LIITE 4.  
Tukipohjallisten käyttö- ja huolto-ohjeet 
 
Pohjallisten käyttöönotto ja huolto 
 
- Aloita käyttö vähitellen. Voit käyttää aluksi pohjallisia 
lyhyitä aikoja joko kerran tai useamman kerran päivässä. 
- Aluksi pohjalliset voivat aiheuttaa kipuilua noin kahden 
viikon ajan. 
- Pohjallisten etuosasta otetaan kiinni ja taivutetaan se 
torveksi, jonka jälkeen etuosa työnnetään kengän kärkeen 
asti. Tämän jälkeen kantapää painetaan kohtisuoraan 
alas. Tarkista, että pohjallinen on tasaisesti kengän 
pohjassa. 
- Pohjallinen otetaan pois kengästä nostamalla sitä 
sisäkaaren kohdalta. Työnnä sormet pohjallisen alle 
sisäkaaren kohdalle ja nosta pohjallinen pois kengästä. 
- ÄLÄ REVI POHJALLISTA POIS KANTAPÄÄSTÄ! 
- Pohjalliset voi pyyhkiä nihkeällä liinalla/paperilla, mutta 
niitä ei saa pestä. 
- Pohjalliset on hyvä ottaa kengistä pois ajoittain ja 
tuulettaa. 
- Jos kipuilua esiintyy jaloissa pidempään pohjallisten 
käytön yhteydessä, ota yhteyttä pohjallisten valmistajaan. 
Valmistaja tekee pohjallisiin tarvittavia muutoksia. 
- Jos pintamateriaali ei ole hyvä, se on mahdollista vaihtaa. 
 
Yhteyshenkilö: Maikki Kokkonen puh. 
 






Keskeiset tulokset Oma intressi 
Pasanen, Kati. 2009. 
Floorball injuries: epide-
miology and injury pre-




miologiaa ja selvitettiin 
voiko hermolihasjärjestel-
mää aktivoimalla vähentää 
riskiä alaraajavammoihin 
salibandyssa. 
457 naista, jotka jaettiin harjoitus- 



















vittää miten alusta vaikut-
taa salibandyssa vammaris-
kiin, erityisesti herkästi uu-
siutuviin nilkkavammoi-
hin. 
Työssä tutkittiin asiaa kirjallisuus-
katsauksen avulla, eli tutustuttiin 
aikaisemmin tehtyihin tutkimuk-
siin ja eri alustojen vaikutuksiin 
vammojen synnyssä. 
Tuloksina voitiin havaita lattia-
materiaalilla olevan vaikutusta 
vammojen syntyyn, mutta vaa-
ditaan lisää tutkimista, jotta voi-
daan todeta mikä olisi hyvä lat-





LIITE 5(2).  
Kirjallisuuskatsaus 
Leppänen, Mari 2013. 
Prevention of sports inju-
ries: Systematic review 
and meta-analysis of ran-
domized controlled trials. 
Pro gradu. 
Tutkimuskohteena on 59 
tutkimusta ja yhteensä 65 
vertailua. 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
ja meta-analyysi satunnaistetuista, 
kontrolloiduista tutkimuksista. 
Keskeinen tulos on, että erilai-
silla pohjallisilla, ulkoisilla ni-









maa, Riikka & Ylitalo, 
Jonna 2011. Turvallista 
salibandya –opas: Ylei-
simmät polven ja nilkan 
tapaturmaiset urheilu-
vammat, niiden ennalta-
ehkäisy, ensi- ja itsehoito 
salibandyssa. Opinnäyte-
työ. 
Työn kohdejoukkona on 
kuopiolainen saliban-
dyseura Welhot. 
Teoriaosuus koottu aiemmista tut-
kimuksista ja alan kirjallisuudesta, 
näiden pohjalta koottu Turvallista 
salibandya –opas. 
Tuotettu Turvallista salibandya 
–opas kuopiolaisen saliban-
dyseuran pelaajille, valmenta-





Haverinen, Henna 2013. 
Miesten ja naisten urhei-
luvammat salibandyssä. 
Pro gradu –tutkielma. 
Tutkimuskohteena on seit-




Suurin osa vammoista lieviä ja 
ne kohdistuivat polviin ja nilk-





LIITE 5(3).  
Kirjallisuuskatsaus 
kuetta, jotka pelasivat kau-
della 2012-2013 salibandy-
liigassa. 
peleissä sattui enemmän vam-
moja kuin harjoituksissa. 
Pihlaja, Maija 2011. Ur-









pelaajia ja voimistelijoita. 
Tutkimukseen osallistui yhteensä 
388 eri lajin urheilijaa, joista 252 
jääkiekkoilijoita, 77 salibandyn 
pelaajia ja 59 voimistelijoita. 
Tutkimusmenetelmänä oli kysely-
lomake, jolla kartoitettiin urheilu-
vammat edeltäneen vuoden aikana. 
85%:lle kaikista osallistujista 
oli sattunut jokin urheilu-
vamma. Painon muuttuminen 
lisäsi urheiluvamman riskiä. 











Hietamo, Jussi 2013. 
Floorball and basketball 





bandyn ja koripallon mies- 
ja naispelaajia. 
Tutkimukseen osallistui 132 sali-
bandyn pelaajaa ja 96 koripallon 
pelaajaa. Tutkimusmenetelmä on 
seurantatutkimus. 
Salibandyssa ennaltaehkäisy tu-
lisi kiinnittää nilkkavammoihin 
ja koripallossa hypyn alastulon 







LIITE 5(4).  
Kirjallisuuskatsaus 
Hirvonen, Ville, Joki-
ranta, Janne, Kinnunen, 






Tutkimus on suunnattu 
alan opiskelijoille. 
Kyseessä on opetusvideon kehitys-
prosessi, joten tutkimusta ei tehty. 
Teorian pohjana on kirjallisuuskat-
saus. 
Opetusvideon julkaiseminen. Biomekaanisten 
tutkimusten teke-
minen. 
 
